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Les  ecoulements  d’oreille,  la  «  distorsion  de  la  face  »  sont 
connus  depuis  fort  longtemps.  Or,  les  relations  de  cause  a  elfet 
de  ces  deux  affections  n’ont  ete  pr6cis4es  avec  exactitude  qu’a 
la  periode  moderne.  Avant  celle-ci,  toutes  les  paralysies  faciales 
etaient  rapportees  a  une  lesion  du  cerveau.  En  France,  il  est 
d’usage  de  faire  remonter  1’histoire  de  la  paralysie  otitique  a 
l’annee  1857. 

Cette  annee-l;i,  Roche  rapportait  a  l’Academie  de  Medecine 
un  travail  de  Deleau.  II  portait  un  titre  suggestif  :  «  La  paralysie 
du  facial  produite  k  volonte  dans  un  cas  de  lesion  de  l’oreille 
moyenne.  »  Deleau,  chez  une  malade  atteinte  d’otite  moyenne 
suppuree,  avait  quatre  fois,  par  attouchement,  cauterisation  de 
la  caisse,  declanche  une  paralysie  faciale,  disparaissant  chaque 
fois  gr4ce  b  des  emissions  sanguines  locales.  II  edifiait,  la-dessus, 
son  opinion  de  1’etiologie  otitique  frequente  de  la  paralysie.  Son 
rapporteur,  sans  indulgence,  se  mefiant  justement  de  1‘origina- 
lite  du  travail,  avait  suscite  les  recherches  du  hibliothecaire  de 
la.  Faculty,  lequel  n’avait  pas  eu  de  peine  a  decouvrirle  nom  de 
divers  auteurs  strangers  qui,  depuis  1792  (Franck),  avaient, 
avant  Deleau,  soutenu  les  memes  idees.  11  eut  pu,  et  en  France, 
trouver  d’autres  travaux  qui,  pour  n’avoir  pas  connu  l’eclat  d’un 
rapport  academique.  n’en  etaient  pas  moins  demonstratifs.  II 
nous  faut  au  moins  citer  le  plus  ancien  :  «  Paralysie  faciale  dou¬ 
ble  par  carie  des  deux  os  du  rocher.  »  C’estle  titre  d’une  pre¬ 
sentation  de  Delort  a  la  Societe  anatomique  en  1821.  1821  : 
l’annee  m^me  ou  Ch.  Bell  donnait  la  premiere  description  pre¬ 
cise  de  la  paralysie  peripherique  appuvee  sur  l’anatomie,  l’expe- 
rimentation  et  des  faits  cliniques,  certains  otologiques.  Du  moins 
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dans  la  troisieme  edition  des  oeuvres  de  Bell,  parue  en  1836, 
trouve-t-on  des  observations  de  carie  du  rocher  avec  paralysie. 

Roche,  tout  en  enlevant,  comme  il  disait,  &  Deleau  «  la  gloire 
d’inventeur  »,  n’en  felicitait  pas  moins  ce  dernier.  Rencherissant 
meme  sur  son  opinion.  «  L’otite,  declara-t-il,  est  la  cause  pres- 
que  unique  de  la  paralysie  faciale.  »  Cela  n’alla  pas  seul.  Trous¬ 
seau  en  appelle  a  tous  les  praticiens.  Cloquet  marque  de  m6me 
son  etonnement.  Velpeau  declare  que  la  paralysie  otitique  est 
une  rarete.  Larrey.  conciliant,  dit  ce  qu’il  fallait  dire  :  «  Les 
divergences  tiennent  aux  positions  speeiales  des  observateurs.  Les 
medecins  des  maladies  d’oreille  voient  souvent  des  paralysies 
cons^cutives  aux  otites,  les  chirurgiens  h  qui  Ton  amene  des 
sujets  offrant  des  paralysies  idiopathiques,  ne  sent  pas  a  meme 
d’observer  aussi  souvent  l’otite  a  l’origine  de  l’affection.  » 

Telle  fut,  en  France,  l’entree  officielle.  du  moins,  de  l’oti&tne 
dans  l’histoirede  la  paralysie  faciale.  Elle  devait  y  prendre  une 
place  preponderante.  D  aucuns  et  des  otologistestrouvent  aujour- 
d’hui  celle-ci  exager^e.  Nous  ne  saurions  mentionner  tous  les 
noms  qui  jalonnent  cette  histoire.  On  les  trouvera  chemin  fai- 
sant  ou  a  la  fin  de  ce  travail.  Nous  ne  pouvons  toutefois  ne  pas 
citer  celui  de  Gelle  qui,  en  1890,  dans  un  memoire  classique 
«  Otite  et  paralysie  faciale  ».  montra  que  l’otite  catarrhale  est 
capable,  comme  l’otite  suppuree.d’engendrer  la  paralysie.  Lannois 
l’annee  suivante,  faisait  connaitre  ces  id6es  nouvelles  aux  neuro- 
logistes.  Ceux-ci  n’etaient  point  les  derniers  a  accepter  l’expli- 
cation  qu’on  leur  proposait  de  paralysies  dont  ils  decouvraient 
parfois  dil'ficilement  l’explication.  Nous  vivons  aujourd'hui 
encore  sur  ces  donnees.  Mais  une  reaction  s’opere.  L’etiologie 
des  syndromes  paralytiques  se  diversifie.  Les  neurologistes,  pour 
les  expliquer,  font  appel  non  plus  seulement  aux  lesions  des 
nerfs,  mais  encore  a  celles  des  noyaux  d’origine.  On  abandonne 
le  rocher  pour  le  bulbe.  II  est  vrai  que  cette  orientation  neurolo- 
gique  vaut  a  1’otologie  un  domaine  nouveau  :  celui  de  la  para¬ 
lysie  faciale  consecutive  a  l’infection  du  noyau  ganglionnaire 
genicule,  celui-la  intra-petreux. 

Par  ailleurs,  l’otologiste  a  elargi  lui  aussi  ses  vues,  au  dela 
du  tympan,  au  dela  mSme  du  labyrinthe;  et  soumet  a  une  cri¬ 
tique  plus  serree,  et  pas  seulement  arme  du  speculum,  les  faits 
de  paralysie  essentielle  rapportes  d’une  maniere  un  peu  simpliste 
parfois  k  une  otite  latente.  La  question  evolue.  et  le  moment 
apparait  propice  a  tenter  la  mise  au  point  des  relations  entre 
l’oreille  et  l’hemiplegie  faciale.  Les  faits  de  paralysie  otitique  vraie 
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sont  aujourd’hui  assez  nombreux.  A  eux,  sont  venus  s’adjoiadre 
avec  une  chirurgie  petreuse  de  plus  en  plus  active,  l'appoint  de 
la  guerre  aussi,  des  faits  traumatiques.  II  importe  de  tirer  parti 
de  cet  ensemble  important  pour  fixer  les  conditions  d’appari- 
tion,  devolution  de  la  paralysie  auriculaire,  et  choisir  dans  la 
foule  des  moyens  therapeutiques  proposes  le  traitement  qui 
convient  a  ses  diverses  varietes. 

Mais,  a  c6te  de  faits  incontestables,  d’autres  sont  etiologique- 
ment  discutables.  Nous  en  ferons  la  critique,  essayant  de  fixer 
les  limites  un  peu  incertaines  de  la  paralysie  auriculaire,  beso- 
gne  difficile  que  l’onne  saurait  aujourdhui  qu’amorcer,par  defaut 
d’observations,  non  pas  assez  nombreuses,  mais  assez  precises. 

Brefs  a  dessein,  dans  l’expose  des  donnees  classiques,  nous 
nous  etendrons  davantage  dans  la  discussion  de  certaines  notions 
nouvelles  qui  sont  venues  compliquer  l’etude  de  la  paralysie 
faciale  auriculaire.  A  defaut  de  pouvoir  resoudre  les  difficultes 
qui  entourent  encore  celle-ci,  nous  voudrions  du  moins  les  expo¬ 
ser  en  pleine  lumiere. 


Division  et  limitation  du  sujet. 

Dans  une  premiere  partie,  apres  un  rappel  de  notions  ana- 
tomo-physiologiques  indispensables,  nous  envisagerons,  pour 
eviter  des  redites,  la  symptomatologie,  le  diagnostic,  revolution 
de  la  paralysie  faciale  peripherique  auriculaire,  en  general. 

Dans  une  deuxieme  partie,  nous  etudierons  en  detail  les  diver¬ 
ses  varietes  sous  lesquelles  elle  s’offre  a  l’observation,  et  leur 
traitement. 

La  t&che  est  considerable,  1 1  place  nous  est  limitee.  Aussi, 
avons-nous  du  nous  cantouner  dans  1’etude  des  paralysies  inlra- 
petreuses,  relevant  exclusivement  d  une  lesion  du  facial,  depuis 
son  entree  dans  l’aqueduc  de  Fallope  au  fond  du  conduit  audi- 
tif  interne,  jusqu’a  sa  sortie  au  trou  stylo-mastoidien.  Nous  ne 
nous  dissimulons  pas  toutefois  la  difficulte  de  nous  en  tenir  a  la 
description  de  ces  paralysies  intra-petreuses  proprement  auricu- 
laires.  A  propos  du  diagnostic  et  de  l’etude  critique  des  paraly¬ 
sies  essentielles,  force  nous  sera,bien  entendu,  de  faireau  moins 
allusion  aux  varietes  extra-pelreuses  de  la  paralysie. 
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PREMIERE  P ARTIE 


GHAPITRE  I 

Anatomie  et  Physiologie  du  nerf  facial. 


Le  nerf  mixte  facial,  nerf  de  la  VII0  paire  cranienne,  nait 
lateralement  par  deux  racines  motrice  et  sensitive,  au  niveau  du 
sillon  bulbo-protuberantiel.  Les  deux  racines  accompagnees  du 
nerf  auditif,  la  racine  sensitive  occupant  entre  ce  dernier  et  la 
racine  motrice  une  situation  intermediate  (intermediate  de 
Wrisberg)  se  dirigent  en  haut  en  avant  et  en  dehors  vers  l'ori- 


Fig.  1. —  Coupe  vertico-transversale  du  rocher  (d’apres  Rouvi&re)  Les  trois 
segments  du  nerf  facial  :  le  facial  labyrinthique  perpendiculaire  a  l’axe  de  la 
pyramide  ;  le  facial  lympanique  parallgle  ;  le  facial  mastoidien  vertical. 


1.  Canal  semi-circulaire  horizontal.  2.  —  Ganglion  ggnieule.  —  3.  Limaeon.  —  4.  Nerfs. 
pgtreux  superficiels.  —  5.  Corde  du  tympan.  6.  Fenelre  ovale.  —  7.  Bee  de  cuiller._ 


fice  du  conduit  auditif  interne.  Les  trois  troncs  nerveux  s’y  enga- 
gent  entoures  d’unegaine  m4ningee  qui  les  accompagne  jusquau 
fond  du  conduit.  Ce  fond  est  perfore  de  quatre  orifices.  Les  deux 
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racines  du  facial,  abandonnant  l’auditif,  s’engagent  dans  l’ori- 
fice  le  plus  anterieur  et  superieur  qui  constitue  le  trou  d’entree 
de  l’aqueduc  de  Fallope,  tunnel  sinueux  long  de  2  cm.  5,  large 
de  1  millimetre  au  travers  duquel  va  s’accomplir  le  parcours 
intra-petreux  du  nerf  en  trois  segments  successifs  :  labyrinthi- 
que,  tympanique,  mastoidien,  d’etendue,  de  direction,  de  rapports 
variables  (fig.  1). 

Le  FACIAL  LABYR1NTHIQUE 

II  mesure  5  millimetres.  Se  dirigeant  perpendiculairement  a 
I’axe  du  rocher,  les  racines  du  nerf  facial  s’insinuent  entre  les 
deux  elements  constitutifs  de  l’oreille  interne,  le  vestibule  en 
arriere  et  en  dehors,  le  lima^on  en  avant  et  en  dedans.  Elies 
sont  toutefois  plus  rapprochees  de  ce  dernier,  qu’elles  c&toient 
k  6  millimetres  au-dessus  de  sa  premiere  spire  (Bourguet.). 

Le  segment  labyrinthique  du  nerf  facial  se  continue  avec  le 
segment  tympanique  en  formant  avec  lui  un  angle  aigu  denomme 
genou  du  facial  que  coilfe  une  petite  formation  triangulaire  de 
substance  grise,  le  ganglion  genicule.  Dans  Fannie  interne  du 
ganglion,  aboutit  pour  s’y  terminer  le  tronc  de  1’intermediaire. 
Le  facial  n’est  plus  des  lors  represente  dans  la  suite  de  son  tra- 
jet  que  par  un  tronc  nerveux  unique.  Au  niveau  du  ganglion 
le  canal  de  Fallope  s’est  elargi  et  offre  sa  plus  grande  largeur  : 
2  millimetres. 

Le  facial  tympanique. 

II  mesure  10  millimetres.il  sedirige  cette  fois  pa r allelement  a 
l' axe  du  rocher.  II  longe  la  paroi  profonde  de  la  caisse,  legerement 
descendant,  en  bas  et  en  arriere.  Le  canal  de  Fallope  souleve  quel- 
que  peu  la  paroi  profonde  de  l’oreille  moyenne.  11  chemine  tout 
d’abord  au-dessus  du  canal  du  muscle  de  l’etrier  et  vient  plus 
en  arriere  s’intercaler  eutre  la  fen^tre  ovale  en  bas,  la  saillie  de 
la  branche  horizontale  du  canal  demi-circulaire  en  haut.  Celui-ci 
fait  an  relief  plus  marque  sur  la  paroi  labyrinthique  que  l’aque¬ 
duc  de  Fallope.  A  nouveau,  ce  dernier  s’incurve  et  le  nerf  qu’il 
contient  se  coude  pour  plonger  vertical  dans  la  mastoide.  C’est 
le  coude  du  facial,  plus  ou  moins  ouvert  suivant  de  legeres  varia¬ 
tions  dans  la  direction  des  deux  segments  nerveux  qui  s’y-  ren- 
contrent.  Toubert  et  Jacob  ont  signale  parfois  l’existence  a  ce- 
niveau  d’une  sorte  de  raccordement  entre  les  deux  segments 
tympanique  et  mastoidien  qui  prolonge  le  coude,  etendant  ainsi 
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les  rapports  qu’il  affecte  avec  la  paroi  profonde  et  le  plancher  de 
1’aditus  ad  antrum. 

Ge  facial  tympanique  est  le  point  vulnerable  du  facial  (Gelle). 
C’est  la  que  l'otite  mord  habituellement  le  nerf,  la  que  le  geste 
operatoire  mal  mesure  risque  le  plus  de  le  coiitusionner.  Cer- 
taines  dispositions  anatomiques  le  font  comprendre  :  minceur  de 
la  paroi  du  canal  a  ce  niveau;  orifice  dans  son  plancher  mettant  en 
communication  la  circulation  de  la  caisse  et  l’art.ere  stylo-masto'i- 
dienne  (Henle  et  Hyrtl) ;  frequence  surtout  des  dehiscences.  La 
formation  du  canal  de  Fallope  est  en  elfet  tres  tardive.  II  arrive 
qu’un  retard  de  developpement  laisse  chez  Tenfant  des  zones  non 
ossifiees,  plus  ou  moins  larges,  pouvant  atteindre  parfois  un  mil¬ 
limetre.  On  les  rencontrerait  une  fois  sur  vingt-deux  dans  les 
treize  premieres  annees  de  la  vie  (Mackenzie).  Ces  dehiscences 
peuvent  persister  a  l’&geadulte.  Mackenzie  les  a  meme  paradoxa- 
lement  rencontrees,  de  preference  chez  les  vieillards,  invoquant 
ici  pour  les  expliquer  l'osteoporose. 

Le  FACIAL  MASTOIDIEN. 

Son  apparition  est  liee  a  celle  de  l’apophyse  mastoide.  C’est 
dire  qu'a  la  naissance  et  pratiquement  jusqu’au  18e  mois, 
le  nerf  facial  debouche  a  la  surface  externe  du  crdne  sans  la 
protection  de  l’apophvse  et  tres  pres  du  conduit.  II  s’abaisse 
progressivement  avec  l  &ge  et  s’abrite  sous  le  massif  mastoidien 
de  plus  en  plus  developpe.  II  est  vertical  et  un  peu  oblique  en 
dehors,  de  telle  sorte  qu’il  croise  le  bord  posterieur  du  cadre 
tympanal  a  hauteur  d’un  point  repondant  a  l’ombilic  dii  tympan 
(Gelle).  Chez  l’adulte  le  facial  mastoidien  mesure  10  millimetres. 
La  portion  descendante  de  l’aqueduc  qui  le  renferme  est  enser- 
ree  par  les  cellules  mastoidiennes,  perifaciales.  Elies  affleurent 
parfois  sa  paroi  el  s'ouvrent  meme  dans  sa  lumiere.  II  est  inutile 
d’insister  sur  l’importance  pratique  de  ces  rapports.  Le  develop¬ 
pement  cellulaire  inegal  suivant  le  type  structural  de  la  pyra- 
mide,  ne  semble  pas  avoir  d’influence  pour  refouler  plus  ou  moins 
le  nerf  vers  la  paroi  posterieure  de  la  caisse.  Pratiquement,  il  en 
demeure  toujours  distant  de  3  millimetres  en  moyenne.  Signa- 
lons  que  la  paroi  posterieure  de  la  caisse  olfre,au  voisinage  de  la 
pyramide  de  I'etrier,  des  depressions  :  cavites  peripyramidales 
dont  Grivot  a  donne  une  description  detaillee,  et  ou  la  muqueuse 
tympanique  vient  prendre  contact  avec  la  paroi  osseuse  meme 
du  canal.  En  arriere,  le  nerf  entre  en  rapport  avec  l’antre  mas- 
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toidien  qui  le  separe  du  sinus  lateral.  II  est  plus  profond  que 
l’antre.Si  cette  profondeur  varie  quelque  peu,  si  Ton  a  pu  decou- 
vrir  le  facial  dans les  couches  osseuses  superfieielles,  pratiquement 
il  est  rassurant  de  se  rappeler  que  le  nerf  chemine  a  15  millimetres 
de  la  surface,  et  que  ce  n’est  qu’a  cette  profondeur  qu’il  risque, 
dans  une  recherche  laborieuse  de  l’antre,  d’etre  interesse. 

Le  facial  mastoldien  aboutit  au  trou  slyio-mastoidien,  orifice 
terminal  de  l’aqueduc  de  Fallope.  II  est  situe  en  dedans  et  un 
peu  en  avant  de  la  saillie  apophysaire.  Par  cet  orifice,  remonte 
dans  le  canal,  l’artere  stylo-mastoidienne,  laquelle  parcourt  les 
segments  masto'idien  et  tympanique  pour  s  anastomoser  alors 
avec  une  arteriole  meningee  entree  dans  l’aqueduc  par  l’hiatus  de 
Fallope. 

Au  dela  du  trou  stylo-mastoi'dien,  le  nerf  croise  l’apophyse 
stylo'fde  qui  le  separe  du  golfe  de  la  jugulaire  interne  et  pene- 
tre  dans  la  parotide  au  sein  de  laquelle,  il  se  termine  en  fournis- 
sant  deux  branches  terminaies. 


Branches  terminales 

La  branche  supirieure  temporo-faciale  volumineuse,  apres 
anastomose  avec  le  nerf  auriculo-temporal,  la  branche  infdrieure 
cervico-faciale  gr61e,  apres  anastomose  avec  le  plexus  cervical 
superficiel,  -se  distribuent  l’une  en  direction  fronto-orbitaire, 
l’autre  en  direction  buccale,  a  tous  les  muscles  de  la  face,  a 
l’exception  du  releveur  de  la  paupiere  superieure. 

On  a  tente,  comme  on  Fa  fait  pour  certains  nerfs  rachidiens, 
de  rechercher  avant  sa  division  la  repartition  dans  le  tronc  du 
facial  de  chacun  des  deux  groupes  de  fibres  superieur  et  inferieur, 
celaen  se  basant  sur  certains  documents  cliniques.il  est  frequent, 
en  effet,  de  voir  dans  les  compressions  du  nerf  notamment,  la 
paralysie  evoluer  en  deux  temps,  le  facial  inferieur  se  prenant 
d’abord,  le  superieur  seulement  ensuite.  Ces  dissociations  para- 
lytiques  ont  permis  a  Moure  de  considerer  les  fibres  du  facial 
inferieur  comme  superfieielles  et  formant  une  gaine  au  facial 
superieur  plus  profond  et  mieux  protege  (1)  (fig.  2). 


1.  Ces  paralysies  dissocifie.s  qne  nous  ne  signalons  ici  que  pour  iclairer 
l'anatomie,  pourraient  aussi  s'expliquer  en  admetlant  les  id£es  rdcemmenl 
emises  par  Bourguignon,  sur  la  double  innervaLion  de  l’orbiculaire  des  pau- 
pi&res  recevant  ses  filets  moteurs  du  facial  du  merae  ootA,  et  aussi  du  facial 
opposA  Celui-ci  permettrait  un  certain  degre  d'occlusion  palpfibrale  dans  l’h6- 
miface  paralysee,  meme  en  cas  de  section  totale  du  nerf  de  ce  cfitA  Ainsi 
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Fig.  2.  —  La  systematisation  supposfie  du  nerf  facial,  d'aprfes  Involution  des 
paralysies  :  le  facial  inf£rieur  engaine  le  facial  superieur. 


s’expliqueraient  encore  les  differences  d’excitabilite  des  deux  groupements 
musculaires  faciaux  superieur  et  inferieur  Cette  opinion,  recemment  emise, 
de  la  double  innervation,  appuyee  sur  [’experimentation  eiectrique,  a  ete  con- 
trouvee  par  Charpentier ;  etjusqu’a  plus  ample  iriforme,  lout  se  passe  en  Cli¬ 
nique,  comme  si  le  facial  avait  la  constitution  schematisee  ci-dessus. 
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Branches  collat^rales 

Branches  molrices.  —  Nous  nous  contenterons  de  les  enumerer. 
L’une  nait  dans  le  rocher  :  le  nerf  du  muscle  de  l’etrier.  Les 
autres  naissent  hors  de  l’aqueduc  :  ce  sont  les  rameaux  du  digas- 
trique,  du  st ylo-hyoidien,  du  glosso-staphylin  et  du  stylo-glosse. 
Mentionnons  seulement  aussi  une  anastomose  avec  le  pneumo- 
gastrique,  une  autre  avec  le  glosso-pharyngien,  et  le  rameau 
lingual  inconstant  qui,  lorsqu’il  existe,  vient  dans  la  base  de  la 
langue  s’anastomoser  avec  le  glosso-pharyngien. 

Branches  sensitives.  Le  systeme  sensitif  du  facial  (fig.  3). 

Nous  le  decrirons  avec  quelques  details  en  raison  de  l’int6ret 
qu’il  offre  dans  l’explication  de  certaines  formes  douloureuses  ou 
eruptives  de  la  nevrite  faciale.  Baudoin  en  a  fait  une  etude  clas- 
sique.  Ce  n’est  que  dans  le  rocher,  apres  avoir  regu  les  fibres  du 
nerf  intermediate  de  Wrisberg,  que  le  nerf  joint  a  sa  fonction 
motrice  la  fonction  sensitive.  Celle-ci  est  done  representee  par 
le  nerf  intermediate,  racine  sensitive  du  nerf  mixte.  II  y  a  lieu, 
en  effet,  d’abandonner  l’hypothese  de  M.  Duval,  de  Testut, 
decrivant  l'intermediaire  comme  un  faisceau  aberrant  de  la 
lXe  paire ;  ainsi  que '  la  conception  de  Sapolini  en  faisant  le 
XIIIe  nerf  cranien.  En  fait,  le  nerf  facial  a  deux  racines  avec 
un  ganglion  situe  sur  le  trajet  de  la  racine  sensitive.  C’est  la  la 
constitution  schematique  d’un  nerf  mixte.  Les  cellules  du  ganglion 
ginicule  deviennent  ainsi  I'origine  des  filets  sensitifs.  Les  cylin- 
draxes  se  bifurquent  en  branches  ascendantes,  remontant  vers 
les  centres  et  en  branches  descendantes  penetrant  la  racine 
motrice  pour  en  emerger  de  place  en  place  par  les  collaterals 
suivantes  (fig.  3)  : 

a)  Branche  de  Vauditif  n6e  du  ganglion,  laquelle  confererait 
la  sensibilite  a  la  YHIe  paire. 

b)  Les  grand  el  petit  nerfs  petreux  superftciels  nes  eux  aussi 
du  ganglion.  Ils  sortent  du  rocher  par  les  hiatus  de  Fallope  et 
vont  au-dela  s’anastomoser  avec  le  systeme  svmpathique  (gan¬ 
glions  spheno-palatin  et  otique).  Chacun  fournit  en  outre  une 
branche  au  plexus  tympanique,  concourant  ainsi  a  l’mnervation 
de  l’oreille  moyenne.  Le  grand  nerf  petreux  superficiel  fournit 
aussi  des  filets  sensitifs  au  pilier  anterieur ; 

c)  Corde  du  tgmpan.  —  C’est  la  plus  longue  des  collaterales- 
Elle  nait  has  dans  l’aqueduc,  presque  au  ras  du  trou  stylo-mas- 
to'idien,  et  apres  avoir'  traverse  la  caisse,  plaquee  a  la  face 
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interne  de  la  membrane  du  tympan,  au-dessus  de  la  courte  apo- 
physe  du  marteau,  elle  aboutit  au  nerf  lingual  pour  fournir  sous 
son  nom  a  lamoitie  anterieure  de  la  langue,  situee  en  avant  du 


Fig.  3.  —  Schema  indiquant  la  constitution  du  nerf  mixte  facial.  Les  deux  ter- 
ritoires  d’innervation  sensitive  tinguale  et  auriculaire  (Zone  de  R.Hunt), 
Emergence  successive  des  collaUrales  sensitives,  de  haut  en  bas  :  branche 
de  l'auditif,  nerfs  pfitreux,  corde  du  tympan,  rameau  sensitif  du  conduit, 
rameau  auriculaire  posterieur. 

V  papillaire,  des  fibres  secretoires,  vaso-dilata trices,  gustatives 
et  de  sensibilite  gen6rale.  Elle  donne  encore  l’innervation  fonc- 
tionnelle  des  glandes  sous-maxillaire  et  sub-linguale  ; 
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d )  Rameau  sensitif  du  conduit  auditif. —  11  nait  juste  au  des- 
sous  du  trou  stylo-mastoidien,  contourne  le  bord  anterieur  de  la 
pyramide  au  niveau  de  la  pointe  et  remonte  dans  le  sillon  en 
arriere  du  pavilion,  concourant  a  l’innervation  sensitive  de  ce 
dernier  et  du  conduit ; 

e)  Rameau  auriculaire  posterieur.  —  Ne  au-dessous  du  prece¬ 
dent  il  se  dirige  obliquement  a  la  face  externe  de  la  mastoide. 
Envisage  primitivement  comme  purement  moteur  (muscle  auri¬ 
culaire  posferieur)  il  comporterait  en  realite  des  fibres  sensitives 


Fig.  4.  —  L’innervation  sensitive  du  pavilion :  la  zone  du  tacial  (en  pointing) 
entre  les  zones  de  l’auriculo-temporal  en  avant,  et  du  plexus  cervical  super- 
iiciel  en  arrifere. 


pour  la  region  mastoidienne  et  la  partie  inferieure  de  la  region 
parietale.  Ainsi  s’expliqueraient  les  douleurs  apophysaires  par- 
fois  signalees  dans  la  paralysie.  Il  donne  un  filet  a  la  face  pos- 
terieure  de  la  conque  (Truffert)  et  s’anastomose  avec  le  grand 
nerf  occipital  d’ Arnold. 

Ces  deux  dernieres  collaterales  sensitives  du  facial  s’anasto- 
mosent  aussi  entre  elles  et  sont  sujettes  a  variations.  La  repar¬ 
tition  des  territoires  d’innervation  peut  s’en  trouver  modifiee 
(Hovelacque  et  Rousset). 

Ce  n’est  pas  au  reste  la  dissection  trop  grossiere  qui  a  permis 
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des  l’abord  d’identifier  ce  territoire  sensitif  auriculaire  du  facial. 
C’est  ^experimentation  et  la  clinique  : 

Experimentalement,  apres  sectioa  du  trijumeau  ou  gasserec- 
tomie  (Krause,  Frazier,  Spiller),  apres  section  des  IIe  et  IIIe  gan¬ 
glions  cervicaux  (Cushing),  une  zone  a  garde  intacte  sa  sensibi- 
lite.  Elle  est  situee  entre  les  deux  territoires  trigemine  et  cervi¬ 
cal;  c’est  la  zone  du  ganglion  genicule  (fig.  4.). 

Cliniquement  surtout,  c’est  l’etude  de  la  repartition  des  vesi- 
cules  dans  le  zona  otitique  qui  permit  a  Ramsay-Hunt  (1910)  de 


a  ,  An  stomose  de  la  branche  cervico-faciale  avec  le  plexus  cervical  superfi- 

h)  Anastomose  de  la  branche  temporo-faciale  et  de  l’auriculo-temporal; 
c)  Anastomose  des  filets  terminaux  du  facial  et  du  trijumeau. 

preciser  les  limites  de  ee  territoire  :  A  ire  conique  donl  le  sommet 
est  represent  par  la  membrane  du  tympan,  les  parois  par  celles 
du  conduit  audilif  externe,  la  base  repondant  a  la  conque,  iracee 
par  le  tragus ,  1' anti-tragus,  l' anlhelix,  la  fosse  de  I’anthelix.  Ce 
territoire  est  changeant  du  reste.  Tres  etendu  chez  l’embryon,  il 
subit  au  cours  du  developpement  une  reduction  considerable  de 
la  part  surtout  de  la  Ve  paire.  Cet  empietement  du  trijumeau 
sur  la  zone  sensitive  du  facial  varie ;  il  peut  etre  considerable  et 
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Cushing  a  observe  l’anesthesie  lotale  de  la  conque  apres  gasserec- 
tomie.  Si  Ton  se  rappelle  au  surplus  que  trijumeau  et  facial 
s’anastomosent  largement,  et  que  l’exploration  du  conduit  est 
par  ailleurs  difficile,  on  con<joit  que  celle-ci  ne  donne  pas  tou- 
jours  en  clinique  les  resultats  que  les  travaux,  que  nous  venons 
de  signaler,  laissent  schematiquement  prevoir. 

La  fonction  sensitive  de  la  Vlle  paire  ne  disparait  pas  avec 
1’abandon  de  ces  rameaux  de  l’oreille,  et  jusque  dans  les  filets 
terminaux,  se  rencontreraient  des  elements  centripetes  (Souques) 
appartenant  en  propre  au  facial. 

De  plus,  les  filets  terminaux  du  nerf  s’anastomosent  avec 
ceux  du  trijumeau  et  nous  avons  note  ailleurs  d’autres  anasto¬ 
moses  qu’il  contracte  par  ses  deux  branches  terminales  avec  la 
Ve  paire  et  le  plexus  cervical  superficiel  (fig.  fi).  Ces  anastomoses 
expliquent  que  l' excitation  du  bout  peripherique  du  facial  coupe 
demeure  doulour erne  par  sensibilite  recurrente,  et  c’est  particulie- 
rement  au  niveau  de  la  Vlle  paire  qu’Arloing  et  Tripier  etudierent 
celle-ci.  Le  facial  possede  done  deux  ordres  de  sensibilite  :  une 
sensibilite  propre  et  une  sensibilite  d'  emprunt  (fig.  5). 

Le  "facial  sympathique 

Suivant  la  conception  de  Lengley,  vulgaris£e  par  Guillaume, 
le  facial  est  un  des  constituants  du  parasympathique  cranien, 
fournissant  des  fibres  vaso-motrices  et  secretoires  a  la  langue, 
aux  glandes  sous-maxillaire,  sub-linguale  et  laerymale.  Nous 
avons  signale  dejadans  la  corde  du  tympanTes  filets  linguaux 
et  salivaires. 

Les  filets  secretoires  de  la  glande  laerymale  cheminent  dans  le 
grand  nerf  petreux  superficiel  et  au  niveau  du  ganglion  spheno- 
palatin,  atteignent  le  nerf  lacrymal  du  trijumeau  par  un  rameau 
orbitaire  anastomotique  (Landolt).  L’existence  des  fibres  lacryma- 
les  au  sein  du  grand  nerf  petreux  superficiel  a  trouve  une 
demonstration  recente  dans  la  pratique  dela  gass4rectomie.Quand 
au  cours  de  celle-ci  les  nerfs  petreux  qui  avoisinent  le  ganglion 
de  Gasser  sontemportes,  la  secretion  laerymale  se  tarit  (E.  Hart¬ 
mann). 

Le  rappel  anatomique  que  nous  venons  de  faire  comporte  aussi 
les  elements  de  la  physiologie  du  nerf  facial  et  il  nous  parait 
superflu  de  consacrer  h  celle-ci  un  chapitre  particulier.  L’etude 
clinique  qui  va  suivre  sera  du  reste  la  meilleure  demonstration 
des  fonctions  du  «  nerf  de  Texpression  faciale  »  (Duchenne  de 
Boulogne). 


r.  LARYNG.  1929.  N°  1 
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CHAPITRE  II 

Etude  clinique  generate. 


Nous  etudierons  successivement  les  troubles  moteurs,  sensi- 
tifs  et  sympathiques  de  la  paralysie  faciale  peripherique  auricu- 
laire. 

A.  —  Les  troubles  moteurs. 

Ce  sont  les  signes  essentiels.  Ils  sont  si  frappants  dans  la  plu- 
part  des  cas  qu’ils  accaparent  trop  exclusivement  l’attention. 

11s  apparaissent  brusquement,  ou  se  constituent  peu  a  peu. 
precedes  parfois  dans  leur  apparition  par  quelques  secousses 
spasmodiques,  parcourant  la  face  d’une  maniere  intermittente 
comme  d’un  fremissement.  Erath  (de  Geneve)  nous  a  commu¬ 
nique  une  observation  exceptionnelle  ou  ces  signes  d’irritation 
avaient  precede  de  deux  ans  l’apparition  des  premieres  manifes¬ 
tations  paralytiques. 

Souvent  aussi  c’est  en  deux  temps  que  la  paralysie  s’ttablit  : 
d’abord  dans  le  domaine  du  facial  inferieur,  le  facial  superieur 
n’exprimant  que  secondairement  son  atteinte.  II  semble  que  la 
paralysie  monte  du  menton  a  l’orbite.  Girou  a  insiste  encore 
recemment  sur  cette  evolution.  La  paralysie  peut  mtme  se  fixer 
au  premier  temps  dans  le  domaine  exclusif  du  facial  inferieur, 
ne  s’etendant  pas  au-dela,  et  depuis  Wilde  et  Politzer,  tous  les 
otologistes  ont  observe,  chez  les  otitiques  chroniques  notamment, 
de  ces  Hats  pariliques  localises  au  t'erritoire  inferieur  de  la  face. 
Quand  elle  est  totale,  la  paralysie  une  fois  constitute  s’offre  sous 
un  aspect  caracteristique  : 

II  existe  une  asymttrie  de  la  face  due  a  la  tonicite  des  muscles 
du  c6te  sain  entrainant  vers  ce  dernier  le  c6te  paralyse.  La  face 
est  «  tordue  »  disaient  les  vieux  auteurs. 

Si  on  lexamine  tout  d’abord  au  repos  :  la  commissure  labiale 
du  cote  paralyse  est  plus  basse  et  plus  proche  de  la  ligne  mediane 
que  celle  du  c&te  sain.  Le  lobule  du  nez  est  devie  vers  ce  c6te, 
l’orifice  palpebral  est  plus  largement  ouvert.  Les  larmes  peuvent 
parfois  s’ecouler  sur  la  joue  par  paralysie  du  muscle  de  Horner 
entrainant  Reversion  du  point  lacrymal  inferieur.  De  plus,le  c6te, 
paralyse  est  lisse,  «  comme  une  glace  »,  disait  un  de  nosmalades. 
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Les  rides,  notamment  aa  niveau  du  front,  sont  effaceesou  absen- 
tes.  II  n’est  pas  habituel  d’eludier  la  paralysie  faciale  en  consi- 
derant  le  sujet  de  dos.  On  peut  cependant  parfois,  dans  cette 
position,  comme  dans  une  de  nos  observations,  constater  un 
decollement  du  haut  du  pavilion  attestant  la  paralysie  du  petit 
muscle  auriculaire  posterieur. 

Dans  le  cas  ou  le  trouble  paralylique  est  incomplet,  l’asymd- 
trie  du  visage  est  peu  aceusee;  mais  elle  delate  si  l’on  met  la 
face  en  mouvement  en  provoquant  la  mobilisation  active  destrois' 
groupements  musculaires  leglant  l’ouverture  des  orifices  buccal, 
nasal  et  palpebral  : 

Du  cdle  de  la  bouche,  dans  le  parler  et  surtout  le  rire,  la  moitie 
inerte  du  visage  contraste  avec  l’autre,  ou  zy'gomatiques  et  ele- 
vateurs  jouent  activement,  creusant  des  rides  accusees.  Le  sujet 
incapable,  par  paralysie  d’une  moitie  de  l’orbiculaire,  de  donner 
a  l’orifice  buccal  l’ouverture  voulue,  offre  une  prononciation 
defectueuse  de  certaines  consonnes  labiales.  II  ne  peut  siffler,  et 
dans  l’effort  impuissant  qu’il  fait,  on  voit  sous  la  pression  de 
l’air  le  buccinateur  flasque  se  soulever,  gonflant  la  joue. 

Du  cdle'  'du  nez,  la  narine  paralysee  est  plus  aplatie.  Dans  la 
respiration  avec  eflort  Fade  du  nez  est  immobile,  par  paralysie 
de  Felevateur  etdu  dilatateur.  Elle  se  deprime  meme  passivement 
dans  l’inspiration  au  point  de  gdner  parfois  celle-ci.  Bell  appelait 
le  facial  «  le  nerf  respiratoire  de  la  face  ». 

Du  cdle'  de  I’orifice  palpebral,  vient-on  a  commander  au  sujet 
de  fermer  Feed,  les  paupieres  demeurent  dcartees  par  paralysie 
de  l’orbiculaire.  Seul,  et  en  vertu  de  la  persistance  du  mouve¬ 
ment  associ6  du  droit  superiear,  Foeil  se  revuise  en  haut,  et  le 
spectacle  est  impressionnant  de  cet  oeil  en  elevation  offrant  a 
Fobservateur  sa  sclerotique  blanche  entre  les  paupieres  immo- 
biles.  Ce  signe  de  Ch.  Bell  de  la  paralysie  du  facial  superieur 
peut  parfois,  quand  on  soup§onne  Fexageration  des  symptomes, 
souligner  l’effort  d’occlusion  palpebrale  du  sujet  examine.  Dans 
la  paresie  faciale,  que  le  signe  de  Bell  ne  met  pas  toujours  en 
evidence,  Froment  a  signale  Finter^t  de  la  recherche  du  «  signe 
du  plafonnement  »  :  on  demande  au  malade  de  porter  d’abord 
les  yeux  au  plafond,  puis  de  fermer  les  paupieres  en  continuant 
de  maintenir  les  yeux  dans  cette  direction.  Cette  double  manoeu¬ 
vre  souligne  les  plus  legeres  d6fieiences  de  l’orbiculaire.  Du  cote 
taalade,  Focclusion  laborieuse  retarde  et  tient  mal,  les  paupieres 
restent  entrebaillees. 


20 


l.  SARGNON  ET  P.  BERTEIN 


Pour  le  diagnostic  de  ces  paralysies  incompletes,  Collet  a 
recemment  conseille  d’inviter  le  sujet  a  cligner  rapidement  des 
yeux.  L’oeil  du  c6te  malade  s’ouvre  plus  vite  et  plus  largement, 
que  du  cote  sain. 

II  est  simple  aussi  de  demander  au  sujet  de  fermer  les  yeux 
avec  effort  :  la  paupiere  apparait  moins  plissEe  du  c&te  paresie 
par  deficience  de  l’orbiculaire.  De  meme,  si  on  souleve  alors  les 
paupieres  fermEes,  l'effort  de  traction  necessaire  est  tres  inegal. 

La  paralysie  complete  de  l’orbiculaire  s’accompagne  de  la 
disparition  du  reflexe  de  clignement  et  a  la  longue,  d’irritation  du 
segment  anterieur  de  l’ceil  constamment  exposE  a  l’air. 

Au  dela  de  l’orbiculaire  en  commandant  au  sujet  de  plisser 
le  front,  c’est  encore  le  muscle  frontal,  dorit  l’impotence  s’expri- 
mera  par  la  disparition  du  c6te  paralyse  des  rides  transversales 
(muscle  de  1’ attention),  et  aussi  le  sourcilier,  dont  l’impuissance 
est  demontree  par  l’absence  des  rides  verticales  (muscle  de  la 
souffrance).  La  encore,  s’accuse  l’opposition  flagrante  entre  la 
moitie  inerte  etla  moitiEsaine  de  la  face. 

De  m6me,  au  niveau  du  cou,  c’est  le  muscle  peaucier,  innerve 
aussi  par  la  VIP  paire,  dont  on  appreciera  le  manque  de  con¬ 
traction  en  demandant  au  sujet  de  flechir  la  tete,  alors  qu’on 
s’oppose  au  mouvement  en  fixant  le  menton. 

Cet  examen  de  la  face  en  mouvement  permet  seul  parfois  d’at- 
tester  l’existence  d’un  trouble  moteur  quand  celui-ci  est  peu 
accuse,  en  cas  de  diplegie,  alors  que  les  deux  moities  de  la  face 
au  repos  apparaissent  egalement  figees,  et  aussi  dans  la  paralysie 
du  premier  Age.  Chez  le  nouveau-ne,  en  effet,  l’abondance  du 
tissu  cellulaire  sous-cutane  et  surtout  l’absence  d’expression  du 
visage  sur  lequel  les  Emotions  n’ont  pu  encore  laisser  de  traces, 
font  qu’a  l’etat  de  calme,  la  paralysie  hemifaciale  ne  se  marque 
par  aucuii  desequilibre  des  traits.  C’est  pendant  le  cri  et  surtout, 
dit  Landouzy,  pendant  les  quelques  moments  qui  precedent  les 
pleurs,  a  cette  periode  d’indecision  ou  1’enfant  lutte,  semble-t-il, 
contre  le  spasme,  que  la  deviation  des  traits  apparait  avec  Evi¬ 
dence. 

En  dehors  des  muscles  peauciers  de  la  face,  on  a  eherche  d’au-  ; 
tres  manifestations  de  la  paralysie  peripherique  du  cote  des 
muscles  de  l’Etriei',  de  la  langue,  et  du  voile  du  palais.  Ce  sont 
la  des  signes  incertains  ou  trompeurs  : 

La  paralysie  du  muscle  de  I'dtrier,  innerve  par  le  facial,  entraine 
un  trouble  de  ^accommodation  de  l’oreille  aux  bruits  forts,  le 
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muscle  ne  jouant  plus  son  role  de  tenseur  de  la  membrane  du 
tympan  et  d’amortisseur.  11  en  resulterait  une  exaltation  de 
l’ouie  et  l’impression  douloureuse  eausee  par  cerLains  sons.  C’est 
1’ hyperesthesie  douloureuse  (H.  Landouzy,  1850).  Ce  symptome, 
decrit  classiquement  au  nombre  des  premieres  manifestations 
de  la  paralysie,  aurait  meme  une  valeur  localisatrice  de  la  lesion 
nerveuse,  n’etant  susceptible  d’apparaitre  qu’en  cas  d’atteinte' 
du  facial  en  de§a  du  ganglion  genicule,  point  de  depart  du  filet 
nerveux  se  rendant  au  muscle  accommodateur.  En  realite,  on 
releve  rarement  ce  signe  dans  les  observations.  II  est  pour  le 
moins  inconstant,  meme  dans  les  atteintes  hautes  du  nerf.  La 
paralysie  du  muscle  de  1’etrier  est  habituellement  sans  expres¬ 
sion  symptomatique.  Gelle  admettait  que  la  douleur  pouvait  etre 
due  dans  certains  cas  aux  mouvements  plus  amples  de  la  chaine 
des  osselets,  dont  les  articulations  auraient  ete  anterieurement 
le  siege  d’une  inflammation. 

La  diviation  de  la  langue  du  c&te  malade  constitue  une  simple  ' 
apparence  due  au  fait  que  la  commissure  paralysee  etant  atti- 
ree  vers  la  ligne  mediane,  la  langue  parait  plus  proclie  de  cette 
commissure.  On  comprend  ainsi  qu’en  casde  desequilibre  intense, 
la  commissure  puisse  refouler  la  langue  par  dela  la  ligne  mediane, 
du  c6te  sain,  cette  fois.  II  suffit  done  de  remettre  la  commissure 
en  place  pour  que  la  langue  redevienne  mediane ;  pas  toujours 
cependant,  et  dans  certains  cas  la  deviation  est  reelle,  soit  du 
cote  paralyse,  soit  du  c&te  sain.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit 
d’une  paralysie  associee  de  l’hypoglosse.  Dans  l’autre,  il  faut 
incriminer  la  paralysie  du  stylo-glosse  innervd  par  le  rameau 
lingual  inconstant  du  facial  (Berard). 

La  diviation  de  la  luette,  du  cote  oppose  a  la  paralysie,  com- 
binee  a  l’abaissement  et  a  l’immobilite  de  Themivoile  du  m4me 
cote,  a  ete  signalee  par  Longet  en  depit  des  propres  experiences 
de  ce  physiologist?  demontrant  l’inertie  du  voile  du  palais  quand 
on  excite  experimentalement  le  facial.  Lermoyez  en  1898,  dans 
une  discussion  eDgante  et  precise,  a  demontre  la  «  non  inge- 
rence  du  ne^f  facial  dans  la  paralysie  du  voile  du  palais  ».  Quand, 
chez  un  paralyse  de  la  face,  la  direction  du  voile  et  ses  mouve¬ 
ments  sont  anormaux,  il  y  a  lieu  d’incriminer  :  une  disposition 
congenitale  assez  frequente  en  crochet  de  la  luette,  une  grosse 
amygdale  entravant  la  mobilite,  ou  parfois  la  paralysie  du  spinal 
dont  temoignerait  la  laryngoscopie  en  montrant  associees  para¬ 
lysie  du  voile  et  de  la  corde  vocale  (Syndrome  d'Avellis). 
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•  B.  —  Les  TROUBLES  SENSITIFS. 

Ces  symptbmes  que  l’on  observe  environ  dans  la  moitie  des 
cas  expriment  rarement  la  souffrance  exclusive  du  facial.  Telle 
est  la  richesse  des  anastomoses  que  contracte  le  nerf  avec  les 
systemes  sensitifs  voisins,  notamment  par  ses  filets  terminaux 
avec  ceux  du  trijumeau,  que  c'est  d’une  veritable  nevralgie  facio- 
trigeminee  qu’il  s’agit  le  plus  souvent. 

Troubles  subjectifs.  —  Us  ont  debute  habituellemen.t  deux  ou 
trois  jours  avant  l’apparition  de  la  paralysie,  disparaissant  avec 
les  premieres  manifestations  de  celle-ci  ou  coexistant  avec  elle. 
Les  douleurs,  d’une  intensity  variable,  sont  sourdes,  remittentes, 
localises  approximativement  par  le  sujet  dans  le  fond  du  con¬ 
duit  ou  a  la  region  mastoidienne.  La  repartition  des  filets  sensi¬ 
tifs  du  facial  pourrait  faire  penser  que  les  douleurs  sont  super- 
ficielles  et  de  fait,  parfois,  le  sujet  localise  ses  sensations  dans 
l’oreille  externe;  mais  elles  peuvent  etre  d’autres  fois  aussi,  pro- 
fondes,  rappelant  les  douleurs  de  l’infection  aigue  de  la  caisse, 
L’on  sait  en  effet  que  le  facial  concourt  a  l’innervation  de  celle-ci 
(Filets  des  nerfs  petreux  superficiels). 

Rarement  dans  ces  paralysies  douloureuses,  la  nevralgie  reste 
cantonnee  dans  le  territoire  auriculaire.  Elle  s’irradie,  et  ces 
irradiations  temoignent  eloquemment  des  relations  entre  les 
VIIe  et  Ve  paires  craniennes  :  Tres  frequemment,  le  sujet  accuse 
des  douleurs  a  la  tempe  (nerf  auriculo-temporal),  vers  le  cou, 
(branche  auriculaire  du  plexus  cervical  superficiel),  voire  vers  la 
racine  du  membre  superieur  dont  l’elevation  est  genee.  Plus  rare¬ 
ment,  c’est  l’hemiface  tout  entiere  qui  est  nevralgique. 

Ces  manifestations,  dans  la  paralysie  faciale  ordinaire,  sont 
souvent  discretes,  elles  demandent  a  etre  recherchees,  le  malade 
n’attirant  pas  l’attention  sur  elles.  Elles  ne  constituent  en  somme 
que  des  manifestations  secondaires  d’une  lesion  dont  l’expression 
clinique  est  avant  tout  motrice.  Y  a-t-il  lieu'de  consider  les 
paralysies  faciales  douloureuses,  comme  offrant  une  gravite  par- 
ticuliere?  Mobius  avait  pretendu  qu’il  existait  un  rapport  entre 
1’intensitS  de  la  douleur  et  la  gravite  des  formes  cliniques  :  «  La 
localisation  des  douleurs  initiales  et  l’apparition  par  moments 
d’autres  troubles  de  la  sensibilite,  se  trouvent  souvent  en  rapport 
direct  avec  les  formes  les  plus  graves;  du  moins  les  symptomes 
du  cote  de  la  sensibilite  font-ils  defaut  dans  les  cas  legers.  » 
Cette  opinion  a  ete  controuv6e.  II  n’y  a  pas  lieu  d’attacher  une 
signification  f&cheuse  a  la  coexistence  des  phenomenes  doulou- 
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reux  et  paralytiques.  L'existence  ou  1' absence  de  douleursn'a  pas 
devaleur  pronostique. 

A  c6te  de  ces  formes  simplement  douloureuses  de  la  paralysie 
faciale  ordinaire,  ou  l’atteinte  du  tronc  mixte  s’exprime  avant 
'tout  par  un  trouble  de  motilite,  il  est  une.  affection,  le  zona  geni- 
cule  ou  l’alteration  nerveuse  porte  primitivement  sur  le  facial 
sensitif,  touche  au  niveau  du  centre  d’origine.  Ici  les  phenome- 
nes  douloureux  constituent  le  symptome  principal,  et  la  paraly¬ 
sie,  quand  elle  survient,  est  tardive.  Nous  envisagerons  plus  loin 
ce  type  sensitif  de  la  nevrite  faciale. 

Troubles  objeclifs.  —  C’est  encore  dans  les  paralysies  succe- 
dant  a  l’atteinte  zosterienne  du  facial  sensitif  que  l’exploration 
objective  de  la  sensibilite  pourra  reveler  le  plus  sou  vent  des  ano¬ 
malies.  II  n’est  pas  habituel,  par  contre,  et  on  ne  les  recherche 
guere,  de  d6crire  ces  troubles,  de  la  sensibilite  objective  dans  la 
paralysie  faciale  ordinaire.  II  y  a  la  une  orientation  nouvelle  a 
donner  aux  observations  cliniques.  trop  exclusivement  orientees 
vers  les  manifestations  paralytiques.  Pierre  a  etudie  la  sensibi¬ 
lite  de  la  conque  et  n’a  trouve  d’hypoesthesie  que  sept  fois  sur 
plus  de  cinquante  paralysies.  Nous  avons  dit,  en  decrivant  le 
systeme  sensitif  de  la  VI-Ie  paire,  les  raisons  expliquant  l’incons- 
tance  de  ces  troubles.  D’apres  nos  constatations,  on  observerait 
surtout  dans  la  paralysie  otitique  une  exaltation  de  la  sensibilite 
au  palper  du  conduit  (zone  du  rameau  sensitif  du  conduit  ou  de 
Ramsay-Hunt),  et  surtout  de  l’apophyse  (zone  du  rameau  auri- 
culaire  posterieur). 

Cette  hypersensibilite  peut  s’observer  au  niveau  de  la  face 
anterieure  de  la  pointe  apophysaire  et  dans  le  pli  auriculo-mas- 
toidien.  La,  le  rameau  sensitif  du  facial  remonte  dans  le  sillon  et 
c’est  lui  qui  reagit  a  la  pression  osseuse.  Calicetti  a  insiste  sur 
cette  reaction  nerveuse  dans  les  suppurations  aigues  de  l’oreille. 
Escat  l’a  signalee  aussi  comme  traduisant  l’osteite  peri-fallopique. 
Nous  l’avons  notee  au  cours  d’une  paralysie  syphilitique,  inde- 
pendamment  de  toute  infection  oto-mastoidienne,  traduisant 
simplement  la  participation  du  facial  sensitif  a  la  paralysie. 

L  etude  a  distance  de  la  sensibilite  objective  temoigne  parfois 
comme  tout  a  l’heure  la  nevralgie  spontanee,  des  irradiations  au 
territoire  de  la  Ve  paire,  et  la  pression  a  l’emergence  des  filets 
terminaux  du  trijumeau  dans  la  paralysie  de  la  face  peut  etre 
douloureuse. 
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C.  —  Troubles  sympathiques. 

Les  troubles  sympathiques  de  la  paralysie  faciale  peripherique 
sont  surtout  des  troubles  secretoires,  d’etude  difficile,  releves  des 
lors  bien  rarement  avec  precision  dans  les  observations.  La 
secheresse  de  la  bouche  est  notee  parfois  :  4  fois  sur  15  cas 
(Pierre). 

Quant  a  la  secretion  laerymale  a  laquelle  concourent  facial  et 
trijumeau,  physiologiquement,  elle  ne  saurait  etre  modifiee,  et 
seulement  en  moins,  que  dans  les  destructions  hautes  du  nerf 
portant  sur  le  ganglion  genicule,  point  de  depart  des  filets  petreux  ; 
ou  au-dessus  du  ganglion.  La  secheresse  de  l’ceil,  quand  on  1’ob- 
serve  devient  ainsi  un  Element  du  diagnostic  des  lesions  du  facial 
labyrinthique.  Par  contre,  une  lesion  sous-ganglionnaire  ne  sau¬ 
rait  avoir  aucun  effet  sur  la  secretion.  Or,  pratiquement,  le  lar- 
moiement  est  un  signe  assez  frequent  de  la  paralysie  faciale,  a 
quelque  niveau  que  siege  la  cause  provocatrice.  Cette  contradic¬ 
tion  entre  la  physiologie  et.  les  constatations  cliniques  n’est 
qu’apparente.  Elle  peut  s’expliquer  diversement  : 

a)  Une  lesion  haute  ganglionnaire  ou  sus-ganglionnaire  est 
parfois  une  lesion  irritative  et  non  destructive  des  fibres  sensi¬ 
tives.  Dans  les  cas  de  paralysie  faciale  avec  hypersecretion  Bet- 
cherew  a  note  l’augmentation  des  reactions  electriques  indiquant 
l’etat  d’irritation  du  nerf  les4. 

b)  Meme  en  cas  de  lesion  destructive,  la  paralysie  du  muscle 
de  Horner  entraine,  avons-nous  dit,  reversion  du  point  lacrymal 
inferieur  et  l’ecoulement  hors  des  paupieres  des  larmes  dont  la 

-  secretion  elle-meme  apu  demeurer  normal  ou  est  diminuee. 

c)  La  paralysie  de  l’orbiculaire  entraine  bien  vite  l’irritation 
conjonctivale  et  la  secretion  laerymale  reflexe. 

A  noter  que  le  reflexe  naso-facial,  dont  l’hypersecretion  lacry- 
male  est  1’expression  la  plus  apparente,  serait  aboli  chez  les  para- 
lytiques  (Miraillie  et  Weil). 

Quant  aux  troubles  circulatoires  ou  sudoro-cutanes,  ils  sont 
exceptionnels  et  ne  sauraient  s’expliquer  par  la  seule  atteinte  du 
facial.  II  faut  incriminer  la  diffusion  du  trouble  nerveux  au  sys- 
teme  trigemino-sympathique,  par  les  nombreuses  anastomoses 
existantes.  On  a  pu  ainsi  decrire  exceptionnellement  l’cedeme  de 
la  face  chez  les  paralytiques  au  niveau  de  la  joue,  surtout  des 
paupieres  (Franck,  Hochwart).  Un  de  nos  malades  s’affligeait, 
non  de  la  deviation  de  ses  traits,  mais  d’une  fluxion  comme  il 
disait,  qui  lui  avait  tumefie  la  joue  paralytique.  L’epreuve  de  la 
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pilocarpine  (Strauss,  Pierre)  n’a  montre  aucun  retard  net  de  la 
secretion  sudorale  du  cote  malade.  Tout  au  plus,  observe-t-on, 
dans  le  domaine  du  facial  superieur  seulement,  une  legere  dimi¬ 
nution  de  la  sueur. 


CHAPITRE  III 
Diagnostic 

Les  signes  cliniques  sont  tellement  nets  que  le  diagnostic  de 
la  paralysie  faciale  est  facile,  m6me  si  elle  est  incomplete.  Un  peu 
d’attention  suffit  &  ne  pas  confondre  les  6tats  paretiques  avec  : 

V asymetrie  faciale  par  inegalite  de  deueloppement  musculaire 
ou  squelettique.  Tous  les  muscles  ont  garde  ici  leurs  mouvements 
et  la  palpation  des  parties  molles  et  des  os  sous-jacents  explique 
l’aspect  du  visage. 

Chez  l’aliene,  on  a  trop  tendance  a  diagnostiquer  sans  discus¬ 
sion  cette  forme  de  l’asymetrie  faciale.  II  existe  aussi  chez  eux, 
comme  l’a  montre  Lannois,  dans  la  these  de  Pautet,  une  forme 
paralytique  de  l’hemimimie  relevant  d’une  otite  meconnue. 

L’asymitrie  par  hemispasme,  hysterique  ou  organique.  II  est 
rarement  de  cause  otique,  ou  bien  alors  il  n’intervient  que  comme 
episode  precedant  de  peu  la  paralysie,  ou  encore,  verrons-nous, 
comme  complication  de  cette  derniere. 

L’asymetrie  par  paralysie  da  triiumeau  moleur.  —  Elle  peut 
s’observer  exceptionnellement  chez  les  otitiques  (Lannois  et 
Mlle  Jouve).  Le  trouble  fonctionnel,  l’atrophie  tardive  portent  ici 
exclusivement  sur  les  muscles  masticateurs.  La  paralysie  s’ex- 
prime  surtout  quand  le  sujet  ouvre  la  bouche,  par  l’entramement 
de  cette  derniere  du  cote  paralyse.  G’est  la  «  deviation  oblique 
ovalaire  de  la  bouche  »  sur  laquelle  Testut  et  Marchand  avaient 
attire  l’attention  en  1918  chez  un  sujet  anciennement  atteint  de 
meningite  cerebrospinale. 

Paralysies  du  trijumeau  moteur  et  du  facial  peuvent,  au  reste, 
ecexister  chez  un  meme  otitique  (Gruber,  Lannois) 

Les  conditions  cliniques  dans  lesquelles  nous  observons  la 
paralysie  faciale  ne  laissent  point  de  doute  non  plus  sur  sa  nature 
organique,  habituelle.  La  paralysie  hystirique  est  au  reste  tres 
rare,  cantonnee  dans  la  zone  faciale  inferieure ;  elle  est  peu  acccu- 
see,  s  associant  a  des  secousses  spasmodiques  intermittentes.  Elle 
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ne  s’accompagne  jamais  d’hypotonie  musculaire,  ni  de  reaction 
de  degendrescence.  D’autres  manifestations  delanevrose  coexistent 
souvent. 

Diagnostic  des  paralgsies  faciales  peripherique  et  centrale.  — 
La  lesion  siege-t-elle  au-dessus  du  noyau  protuberantiel  (P.  cen¬ 
trale)  ou  bien  interesse-t-elle  ce  noyau  ou  le  conducteur  (P.  peri¬ 
pherique)?  lei,  encore,  point  d’hesitation  le  plus  souvent  en 
pratique.  En  raison  des  signes  otiques  associes,  l’on  s’arrete  habi- 
tuellement  d’emblee  au  diagnostic  de  paralysie  peripherique,  plus 
par  la  notion  que  la  paralysie  centrale  est  exceptionnelle,  qu’en 
vertu  d’une  distinction  raisonnee.  Et  pourtant,  au  cours  d’une 
otite  chonique  suppuree,  dans  ces  formes  ou,  sans  qu’il  existe 
une  lesion  organique  meningo-sneephalique,  certaines  modifica¬ 
tions  du  caractere,  les  troubles  inlellectuels,  la  cephalee  traduisent 
deja  les  premiers  stades  de  l’invasion  enlocranienne,  l’apparition 
brutale  d’une  paralysie  faciale  merite  une  etude  precise.  Elle 
peut,  en  effet,  traduire  non  l’atteinte  du  nerf  au  sein  du  rocher 
infecte,  mais  une  lesion  centrale,  premiere  manifestation  precise 
d’une  complication  meningo-encephalique  latente. 

On  a  cru  longtemps,  et  l’on  dit  encore  parfois  que  le  facial 
superieur  est  intact  dans  la  paralysie  centrale  (Recamier),  le  seul 
fait  pour  le  sujet  de  presenter  une  atteinte  de  l’orbiculaire  devant 
des  lors  imposer  le  diagnostic  de  paralysie  peripherique.  On  a 
fourni  de  cette  integrity  du  facial  superieur  dans  la  paralysie 
centrale  des  explications  anatomiques  a  la  verite  peu  convain- 
cantes.  En  r6alit6,  toute  paralgsie  faciale  porte  sur  I’hemiface  tout 
entiere  (Pugliese).  La  seule  difference  reside  dans  le  degre  d’inten- 
site  de  la  paralysie  superieure,  toujours  peu  marquee  dans  les 
lesions  sus-nucleaires.  On  peut  done  dire  que  toute  paralysie 
ou  1’occlusion  palpebrale  est  impossible  ou  tres  limitee  est  une 
paralysie  peripherique.  Mais  comme  on  observe  souvent  chez  les 
otitiques  chroniques  precisement,  de  ces  ;  aralysies  inferieures 
accompagnees  dans  le  domaine  des  muscles  frontaux  et  orbicu- 
laires,  d’un  trouble  a  peine  esquisse,  il  est  utile  de  se  rappeler 
que,  dans  la  paralysie  centrale  :  a)  les  mouvements  associes  sont 
respectes  :  impuissant  a  fermer  completement  un  ceil,  le  sujet 
peut  fermer  les  deux.  Le  rire,  au  lieu  d’exagerer  l’asymetrie,  la 
fait  disparaitre.  b)  Le  sujet  a  conserve  le  reflexe  de  clignement. 
La  disparition  des  reflexes  ne  s’obr erve  en  effet  que  lorsqu’il  y 
a  lesion  du  neurone  peripherique.  c)  La  paralysie  centrale  ne  s’ac¬ 
compagne  jamais  de  modification  des  reactions  electriques,  et 
rarement  on  voit  survenir  plus  tard  les  contractures  qui  com- 
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pliquent  au  contraire,  frequemment,  verrons-nous,  la  paralysie 
peripherique. 

Mais  cette  paralysie  peripherique,  une  fois  reconnue,  et  assez 
facilement  dans  la  plupart  des  cas,  ou  siege  la  lesion  sur  le  long 
trajet,  s’etendant  depuis  le  noyau  d’origine  du  nerf  jusqu’a  sa 
division  intra-parotidienne  ? 

Diagnostic  du  siege  de  la  lesion  nerveuse.  —  Nous  ne  voulons 
pas  ici  detailler  le  diagnostic  topographique  des  paralysies  peri- 
pheriques.  Nous  avons  dit  que  nous  limitions  notre  travail  a 
l’etude  des  paralysies  intra-petreuses.  Ce  sont  les  caracteres  de 
ces  dernieres  que  nous  voulons  surtout  mettre  en  lumiere.  Nous 
profiterons  toutefois  de  cette  etude  topographique  differentielle 
pour  degager  brievement  les  signes  distinctifs  des  autres  types 
de  la  paralysie  en  amont  ou  en  aval  du  rocher. 

Les  caracteres  de  la  paralysie  intra-petreuse  se  deduisent  des 
notions  anatomo-physiologiques  rappelSes  plus  haut  :  C’est  a 
l’entree  du  rocher  que  le  facial  par  l’apport  des  fibres  du  nerf 
intermediate  acquiert  la  fonction  sensitive.  G’est  a  la  sortie  seule- 
ment  qu’il  la  perd  en  fournissant  ses  branches  collaterals  sensi¬ 
tives  pour  l’oreille  et  la  langue.  Toule  lesion  intra-pdlreuse  du 
nerf  facial  sera  done  caractirisde  par  des  troubles  de  la  sensibility 
que  nous  rassemblons  dans  l’enumeration  ci-dessous  : 

a)  Hypoesthesie  sensorielle  et  tactile  des  deux  tiers  antSrieurs 
de  l’hemi-langue  du  c&te  paralyse. 

b )  Troubles  inconstants  des  sensibility  subjectives  et  objec¬ 
tives  du  conduit  et  de  la  rdgion  mastoidienne. 

c )  Diminution  des  secretions  salivaire  et  lacrymale. 

d)  Hyperacousie  douloureuse  (paralysie  du  muscle  de  l’etrier). 

Ces  deux  derniers  symptomes  sont  susceptibles  d’etre  observes 

seulement  quand  la  lesion  du  nerf  siege  au-dessus  du  ganglion 
genicule. 

e)  Diminution  de  la  sensibilite  du  tronc  nerveux  a  la  pression 
au-dessous  du  trou  stylo-mastoidien  en  avant  de  la  pointe. 

II  faut  convenir  que  ces  caracteristiques  sont  un  peu  theoriques 
et  que,  nous  y  avons  dejct  insiste,  la  plupart  de  ces  signes  sont 
d’une  recherche  et  d’une  interpretation  delicates.  De  plus,  les 
troubles  de  la  sensibilite  ne  sauraient,  croyons-nous,  comme  l’in- 
diquent  les  classiques,  caracteriser  exclusivement  la  paralysie 
intra-petreuse.  Si,  au-dessous  du  trou  stylo-masto'idien,  la  lesion 
du  nerf  ne  peut  donner  que  des  manifestations  motrices,  en 
arriere  du  rocher  l’atteinte  de  la  racine  motrice  peut  coincider 
avec  eelle  de  la  racine  sensitive  qui  chemine  a  son  contact  dans 
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un  meme  prolongement  de  la  meninge.  La  paralysie  radiculaire 
du  facial  pourra  done  s’exprimer  elle  aussi  par  des  troubles  de  la 
sensibilite. 

En  somme,  ce  sera  bien  plus  en  recherchant  les  signes  objec- 
tifs  d’une  infection  de  l’une  ou  I’autre  des  cavites  du  rocher  qu’en 
s’appuyant  sur  les  distinctions  susdites  que  l’otologiste  situera 
la  lesion  nerveuse.  Par  ailleurs,  les  paralysies  extra-petreuses 
offrent  certains  caracteres  propres  que  nous  signalons  brieve- 
ment : 

1°  En  arriere  du  rocher  :  e’est  l’etude  de  la  tension  et  de  la  com¬ 
position  du  liquide  cephalo  rachidien,  l'association  paralytique 
facio-acoustique  qui  marqueront  Yalteinte  radiculaire  du  nerf 
dans  la  syphilis  par  exemple  (Lannois),  ou  bien  dans  les  tumeurs 
ponto-c6rebelleuses.  Dans  celles-ci,  la  paralysie  faciale  souvent 
incomplete  est  relativement  rare  :  un  cas  sur  sept  (Moreau), 
malgre  retirement  par  latumeur  du  nerf  reduit  parfois  aPepais- 
seur  d’une  lame  de  papier  (Cushing)  et  la  frequence  des  prolon- 
gements  neoplasiques  dans  le  conduit  auditif. 

S’il  s’agit  d’une  paralysie  nucleaire,  elle  n’existe  generalement 
pas  isol6e.  La  region  bulbo-protuberantielle  est  un  point  de  depart 
d’autres  nerfs  craniens,  un  lieu  de  passage  aussi  pour  les  voies 
sensitivo-motrices.  Des  lors,  a  la  paralysie  de  la  VII0  paire  qui 
sera  parfois  une  diplegie  par  voisinage  des  deux  noyaux,  s’ad- 
joignent  en  sydromes  parfois  alternes,  d’autres  phenomenes  para- 
lytiques.  Le  moteur  oculaire  externe  fait  souvent  lek  frais  de  ces 
associations  paralytiques.  Ce  seya  plus  rarement  le  trijumeau. 
Rappelons  le  trismus  accompagnant  la  paralysie  dans  le  tetanos 
consecutif  aux  plaies  de  la  face,de  l’oeil  surtout.  Des  observations 
recentes  tendraient  a  montrer  exceptionnellement  la  possibilite 
devolution  de  ce  tetanos  cephalique  chez  les  suj  ets  ayant  subi 
un  6videment  petro-mastoidien  (Moulonguet). 

2“  Au-dessous  du  trou  stylo-mastoidien  :  la  lesion  extra-petreuse 
du  facial  s’identifie  aisement.  La  cicatrice,  la  plaie  de  la  joue,  la 
tumeur  parotidienne  temoignent  sans  conteste  du  siege  de  la  para¬ 
lysie  souvent  limitee  exclusivement  ici  a  une  des  branches  termi- 
nales  :  l’inferieure  de  preference. 
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CH  A. PITRE  IV 

Evolution.  —  Pronostic 


Comme  un  autre  nerf,  le  facial  interrompu,  du  fait  d’un  trau- 
matisme,  ou  par  section  physiologique  dans  une  infection,  subit 
la  degenerescence  wallerienne.  Le  bout  peripherique  degenere 
en  totalite,  le  bout  central  demeure  a  peu  pres  intact.  Des  le 
troisieme  ou  quatrieme  jour,  ses  cylindraxes  s’allongent,  penetrent 
les  gaines  de  Schwann  vid^es  du  trongon  peripherique,  et  s’ache- 
minant  vers  la  peripherie  s’y  raccordent  avec  les  elements 
musculaires  dont  elles  assurent  a  nouveau  le  fonctionnement.  Si 
cliniquement  une  paralysie  faciale  demeure  trop  souvent  encore 
definitive,  c’est  que  les  fibres  neoformees  rencontrent  sur  leur 
parcours  des  obstacles  infranchissables :  un  foyer  d’infection 
persistante  qui  detruit,  a  mesure  qu’elles  y  parviennent,  les  fibres 
jeunes  ;  un  bloc  fibreux  cicatriciel,  un  cal.  Le  desaxage  des  bouts 
du  nerf  dans  une  section  traumatique  fait  aussi  que  les  nouveaux 
cylindraxes  ne  rencontrent  pas  les  gaines  de  Schwann  du  trongon 
peripherique  du  nerfrompu.  Elles  s’accumulent  alors  inemployees, 
s’emmelent  a  l’extremite  du  bout  central  constituant  un  nevrome. 
Moure  en  constata  l’existence  dans  une  plaie  de  guerre. 

L’evolution  de  la  paralysie  faciale  est  commandee  par  ces 
donnees  generates,  et  aussi  par  les  etiologies  diverses  auxquelles 
elles  repondent  et  que  nous  envisagerons  plus  loin.  Mais  ne  tar- 
dons  pas  a  faire  la  constatation  consolante  que  la  paralysie 
faciale  otitique  est  souvent.  benigne,  qu’elle  guerit  dans  beau- 
coup  de  cas  par  un  traitement  appropriA 

Tantbt,  c'est  en  quelques  jours  que  la  face  retrouve  son  equi- 
libre.  On  ne  saurait  alors  admettre  le  mode  de  reparation  neces- 
sairement  lent  que  nous  avons  rappele.  II  n’y  a  pas  eu  ici  dege¬ 
nerescence  ni  regeneration.  L’agent  compresseur,  infectant,  n’est 
intervenu  que  temporairement  et  en  surface,  et  la  fibre  a  retrouvd 
aussitbt  sa  fonction.  D’autres  fois,  il  y  a  eu  veritablement  inter¬ 
ruption  nerveuse ;  le  retour  a  la  fonction  se  fait  attendre  plus 
longtemps.  Songeons  que  les  fibres  nouvelles  ne  progressent  qu’a 
la  vitesse  moyenne  de  2  mm.  par  jour,  et  que  leur  progression 
peut  Stre  momentanement  entravee  par  des  obstacles  divers. 
Ainsi,  Bloch  peut-il  observer  seulement  le  debut  clinique  de  la 
reparation  apres  huit  mois.  Tuffier,  dans  deux  cas  de  section  apres 
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plusieurs  annees  ;  dans  l’un  apres  sept  ans  ;  ce  dernier  cas  per- 
mettant  de  faire  la  plus  grande  confiance  au  pouvoir  d’auto-repa- 
ration  du  nerf. 

C’est  d’abord  et  avant  toute  ebauche  demouvements  nouveaux, 
l’asymetrie  du  visage  qui  s’attenue  par  retour  de  la  tonicite. 
Longtemps,  la  force  redevenue  a  peu  pres  symetrique  gardera 
l’immobilite  du  c6te  paralyse.  Les  contractions  ne  reapparaissent 
que  secondairement,  d’abord  hesitantes,  maladroites,  puis  de 
mieux  en  mieux  assurees.  Meme  alors  qu’elles  sontdeja  apparentes, 
le  reflexe  de  clignement  demeure  absent.  Avec  l’alrophie,  quand 
celle-ci  a  eu  le  temps  de  s’etablir,  la  perte  du  reflexe  constituent 
les  sequelles  les  plus  tardives  de  la  paralysie  qui  s’en  va. 

Parfois,  ce  retour  progressif  a  la  fonction  s’opere  dans  toute  la 
musculature  a  la  fois.  Souvent,  l’observation  attentive,  quand 
elle  peut  saisir  le  debut  de  la  reparation,  note  qu’elle  se  poursuit 
en  deux  temps  :  facial  inferieur  apres  facial  superieur.  Tout  a 
l’heure,  la  paralysie  envahissait  la  face  en  montant  du  menton 
au  front  ;  a  present  c’est  en  deux  temps  aussi  qu’elle  se  retire, 
mais  en  sens  inverse. 

Ce  sont  la  les  cas  favorables.  D’autres  fois,  la  paralysie,  apres 
avoir  atteint  progressivement  ou  d’emblee  son  maximum,  se 
fixe  et  semble  definitive.  Consacrant  la  decheance  du  nerf  et  de 
la  musculature,  l’atrophie  de  celle-ci  vient  peu  a  peu  faire  res- 
sortir  davantage  l’asymetrie  du  visage.  L’ceil  decouvert  s’irrite; 
la  paupiere  inferieure,  que  ne  soutient  plus  l’orbiculaire  degenere, 
tombe  en  ectropion,  montrant  son  envers  conjonctival  enflamme, 
humide  de  larmes  que  ne  recueille’  plus  le  point  lacrymal  everse^ 

Une  autre  complication  peut  surgir  ;  c’est  la  contracture  (Du- 
chenne,  de  Boulogne).  Cette  complication  n’apparait  que  dans  la 
seule  nevrite  faciale,  sans  qu’on  en  puisse  donner  les  raisons. 
Peut-6tre  y  a-t-il  lieu  de  faire  intervenir  la  richesse  a  la  face  de 
l’innervation  sympathique.  Celle-ci  joue,  6n  effet,  un  role 
dans  Petablissement  du  tonus  musculaire.  La  contracture  apparait 
vers  le  quatrieme  mois  de  la  paralysie.  On  voit  alors  la  moitie 
de  la  face  inerte,  flasque,  s’animer,  se  tendre,  retablir  meme 
la  symetrie  du  visage.  La  fente  palpebrale  se  retr4cit  et  un  instant 
on  a  1’illusion  de  la  guerison  prochaine.  Mais  bientot  l’asymetrie 
reapparait,  elle  a  seulement  change  de  sens  et  c’est  l’hemiface 
contracturee  anciennement  paralytique  qui  entraine  maintenant 
vers  elle  la  moitie  saine.  II  faut  se  rappeler  cette  evolution  pour, 
tardivement,  ne  pas  commettre  d’erreur  dans  l’appreciation  du 
c6te  paralyse. 
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II  est  possible  de  prevoir  l’appaijlion  de  cetti  contracture  en 
observant  les  spasmes  qui  precedent  son  apparition,  parcourant 
comme  d’un  fremissement  la  face,  surtout  dans  la  zone  des 
elevateurs  et  des  zygomatiques.  Ils  se  manifestent  notammentsi 
le  sujet  est  emu,  ou  dans  les  mouvements  commandes:  le  parler, 
le  rire.  Au  cours  de  ces  derniers,  onpeut  aussi  voir  s’associer  a  la 
contraction  des  muscles  necessaires  au  mouvement  prescrit, 
celle  inattendue  d’autres  muscles.  Ce  sont  la  des  syncinesies 
(Huet).  Ainsi,  observe-t-on  parfois,  inseparable,  la  contraction  des 
deux  orbiculaires  des  levres  et  des  paupieres.  Rendu  a  signale 
de  m^me  l’ascension  du  pavilion  de  l’oreille  s’operant  en  meme 
temps  que  la  fermeture  palpebrale.  Ces  syncinesies  traduisent  l’in- 
coordination  motrice.  Marquant  parfois  le  retour  de  la  fonction 
normale,  elles  accompagnent  plus  souvent  ou  annoncent  la 
contracture  post-paralytique. 

Pronostic.  —  II  est  etroitement  lie  au  degre  d’importance  de 
la  lesion  nerveuse.  Nous  l’etudierons  plus  loin  dans  les  diverses 
circonstances  cliniques  ou  cette  lesion  peut  apparaitre.  Envisa- 
geons  seulement  ici,  d’un  point  de  vue  general,  les  signes  de 
gravite  de  la  paralysie  faciale.  Nous  allons  pour  cela,  enumerer 
les  elements  du  syndrome  d’interruption  complete  du  nerf. 
D’apres  1’intensite  de  ces  symp'tomes,  il  sera  possible  aussi  dans 
les  cas  d’interruption  incomplete,  d’evaluer  approximativement 
le  degre  d’ alteration  nerveuse  : 

Syndrome  d' interruption  complete.  —  Ses  caracteristiques  sont: 
1°  La  deformation  asymetrique,  importante,  du  visage  tout 
entier,  qui  ne  saurait  s’expliquer  que  par  la  perte  complete  de 
toute  tonicite  des  muscles  du  C6te  paralys  i. 

2°.  L’absence  de  toute  ebauche  de  mouvements  vo’onta’res  de 
ce  cote. 

3°  La  mollesse,  la  flaccidite  des  masses  musculaires  au  palper. 
Ce  signe  de  constatation,  prccoce,  est  bien  anterieur  a  1’appari- 
tion  de  l’atrophie. 

4°  L’abolition  totale  du  reflexe  corneen  de  clignement.  Guillain 
a  insiste  sur  la  valeur  pronostique  du  reflexe  naso-palpebral.  II 
consiste  a  provoquer  une  excitation  avec  un  marteau  a  reflexe 
de  la  racine  du  nez,  dans  l’espace  inter-sourcillier.  II  en  resulle 
chez  le  sujet  normal,  l’occlusion  palpebrale  des  deux  cotes.  L’avan- 
tage  est  de  pouvoir  provoquer  une  excitation  bilaterale- et  de 
comparer  un  c6te  a  l’autre  chez  le  paralytique. 

o°  L’atrophie  musculaire  progressive  survenant  plus  tardive- 
ment  apres  une  quinzaine  de  jours.  C’est  la  un  signe  de  haute 
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gravite  dont  I’apparition  doit  laisser  peu  d’espoir  dans  la  rege¬ 
neration. 

6°  La  reaction  de  degenerescence  etablie  graduellement  en 
deux  ou  trois  semaines  et  aboutissant  a  la  R.  D.  complete.  Ceci 
nous  amene  a  envisager  les  reactions  electriques  dans  la  paraly- 
sie  faciale. 

Reactions  dlectriques.  —  L’excitabilite  electrique  du  nerf  et  des. 
muscles  de  laface  peutdemeurer  normale,si  la  lesion  est  minime  : 
commotion,  compression  legere,  infection  supetficiellc.  On  peut 
alors  prevoir  un  retour  rapide  de  la  fonction,  en  quelques  jours 
ou  en  deux  ou  trois  semaines. 

La  diminution  de  l’excitabilite  electrique  temoigne  toujours 
d’une  certaine  gravity.  Ces  reactions  electriques  anormales  ne 
s’etablissent  pas  immediatement,  mais  a  partir  du  troisieme  jour 
seulement,  et  rien  ne  sert  de  les  prouoquer  trop  lot.  On  note 
d’abord  de  l’hypoexcitabilite  galvanique  et  faradique  du  nerf, 
1’excitabilite  musculaire  demeuranttoutd’abord  normale.  Elle  peut 
au  reste  ne  jamais  se  modifier  dans  lescas  favorables,la  regenera¬ 
tion  est  alors  certaine.  Sinon,  ce  n’est  qu’a  la  fin  de  la  premiere 
semaine  que  l’excitabilite  musculaire  diminue.  On  dit  alors  qu’il 
y  a  reaction  de  degenerescence.  Rappelons  les  elements  princi- 
paux  de  cette  R.  D.  quand  elle  est  complete  : 

Inexcitabilite  du  nerf  aux  courants  faradique  et  galvanique.  — 
Inexcitabilite  du  muscle  au  courant  faradique.  —  Maintien  de 
son  excitabilite  au  courant  galvanique,  mais  avec  inversion  de 
la  formule  polaire,  c’est-k-dire  :  excitabilite  plus  grande  a  la  fer- 
meture  du  courant  et  au  p61e  positif. 

Cette  reaction  complete  indique  ^interruption  et  la  degeneres¬ 
cence  complete  du  nerf.  Mais  il  est  des  interruptions  incompletes 
auxquelles  correspondent  des  R.  D.  incompletes.  II  y  a  lieu  des 
lors  dans  l’apprecialion  du  pronostic,  de  tenir  compte  de  1’inten- 
site  de  la  reaction.  On  observera  aussi  la  forme  de  celle-ci.  Gest 
ainsi  que  la  lenteur  de  la  secousse  musculaire  provoquee  consti- 
tue  un  element  serieux  de  pronostic.  II  y  a  intdret  enfin  a  mul¬ 
tiplier  les  explorations.  On  peut  ainsi  suivre,  alors  mfime  que  le 
simple  examen  de  la  face  ne  denote  aucun  changement,  la  marche 
progressive  dela  regeneration  ou  de  la  degenerescence,  et  laisser 
entrevoir  l’avenir  sous  un  aspect  plus  ou  moins  favorable, 

Mais,  il  importe  de  faire  remarquer  que  si  les  reactions  elec¬ 
triques,  comme  au  reste  les  signes  cliniques  enum6res  tout  a 
l’heure  permettent  d'apprecier  l’importance  du  dommage  anato- 
mique  du  nerf,  elles  ne  sauraient  faire  prevoir  revolution  de  la 
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paralysie.  Une  R.  D.  complete,  et  pis  encore,  l’inexcitabilite 
totale  du  nerf  et  du  muscle  signifient  seulement  qu’au  moment  de 
l’examen  electrique,  le  nerf  ne  se  regenerait  pas,  mais  n’impli- 
quent  nullement  qu’il  ne  se  regenerera  pas. 

L'etude  de  la  chronaxie  (Lapique,  Bourguignon)  a  savoir,  l’ap- 
preciation  du  temps  de  passage  du  courant  necessaire  a  l’excita- 
tion  musculaire,  fournit  des  renseignemements  diagnostiques  et 
pronostiques  plus  precis.  La  methode  n’est  pas  encore  entree  dans 
la  pratique  courante. 

A  ces  signes  cliniques  et  electriques  de  l'interruption  complete 
du  facial  moteur  nous  pourrions  comme  dans  l’etude  des  para¬ 
lyses  des  autres  nerfs  mixtes,  adjoindre  les  signes  temoignant 
de  l’interruption  du  facial  sensitif.  Mais  l’appreciation  de  la  sen- 
sibilite  du  facial  a  la  pression  au-dessous  de  la  pointe  masto 
dienne,  l’exploration  objective  des  territoires  sensitifs  apportent 
rarement  des  renseignements  utilisables.  D’une  part  la -pression 
au-dessous  de  la  mastoide  eveille,  crovons-nous,  d’autres  sensi- 
bilites  que  celle  du  nerf ;  d’autre  part,  l’appreciation  objective  de 
la  sensibilite  linguale  et  auriculaire  est  delicate  ;  et  il  faut  tenir 
compte,  au  niveau  de  l’oreille,de  la  variation  des  territoire»d ’in¬ 
nervation  et  des  suppleances  de  voisinage. 


DEUXIEME  PABTIE 

LES  PARALYSIES  FAGIALES  INTRA-PETREUSES 


Nous  etudierons  successivement  la  paralysie  faciale  dans  les 
infections  de  l’oreille  externe,  de  l’oreille  moyenne  et  des  cel 
lules  mastoidiennes,  del’oreille  interne  ;  la  paralysie  faciale  trau- 
matique  accidentelle  et  operatoire  ;  la  paralysie  faciale  dans  les 
tumeurs  du  rocher  ;  la  paralysie  faciale  congenitale  ;  la  paralysie 
faciale  zosterienne. 

Nous  preciserons  dans  chaque  categorie  le  mecanisme.  Tana-, 
tomie  pathologique,  les  particularites  cliniques  de  la  paralysie. 

Nous  consacrerons  ensuiteun  cbapitre  a  l’etude  de  la  paralysie 
a  frigore  et  terminerons  par  l’expose  du  traitement  des  diverses 
variet4s  de  la  paralysie  faciale  intra-petreuse. 


r.  LARYNG.  1929. 
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CHAPITRE  PREMIER 
Paralysies  faciales  otitiques. 


I.  —  Affections  de  l’oreille  externe. 

Elies  sont  tres  rares.  On  peut  meme  s’6tonner  de  leur  exis¬ 
tence.  Toutefois,  a  cote  d’erreurs  de  diagnostic,  certaines  obser¬ 
vations  rapportees  sont  incontestables. 

Ostiile  de  la  paroi  posterieure  du  conduit.  —  Le  nerf  est  inte- 
ress6  au  sein  du  massif  de  tissu  compact  dans  lequel  il  descend, 
l’osteite  compliquantuneotite  externe  prolongee  ou  une  interven¬ 
tion  sur  le  squelettedu  conduit.  C’est  ainsique  Lermoyezasignale 
la  paralysie  par  infection  secondaire  a  l’ablation  d’exostose.  Bou- 
lay,  Jacques  ne  signalent  pas  la  paralysie  au  cours  de  1’evolution 
de  l’ost6ite  necrosante  benigne  qu’ils  ont  decrite. 

Furoncle.  —  Trautmann  a  rapporte  une  observation  de  para¬ 
lysie  survenue  dansle  cours  de  revolution  d’un  furoncle  du  con¬ 
duit.  Terracol  nous  a  communique  un  cas  semblable  ou,  au  troi- 
sieme  jour  de  l’eruption  furonculeuse,  la  paralysie  apparut 
incomplete,  disparaissant  avec  l’infection  qui  lui  avait  donne 
naissance.  S’agissait-il,  comme  il  le  suppose,  d’un  cedeme  infec- 
tieux  propage  a  l’aqueduc  ?  On  ne  saurait  l’afflrmer. 

Bouchon  de  cerumen.  —  L’apparition  d’une  paralysie  est  iciplus 
mysterieuse  encore.  Pasquier  en  a  rapporte  un  exemple  recent. 
Czaig  observa  meme  la  paralysie  recidivante  avec  la  reconstitu¬ 
tion  du  bouchon.  Ce  dernier,  peut-6tre,  comprime  la  membrane 
du  tympan  et  la  branche  du  facial  qui  chemine  a  son  contact :  la 
eorde  du  tympan.  La  compression,  retirement  de  celle-ci  serait 
capable,  par  Un  phenomene  d’irradiation  frequent  en  physio- 
pathologie  nerveuse,  de  retentir  sur  la  fonction  du  tronc  facial 
lui-meme.Ces  paralysies  s’apparenteraient  aux epiphoras  (Pugnat), 
aux  spasmes  orbiculaires  (Laurens)  observes  parfois  apres  para- 
centese,  traduisant  aussi  la  reaction  du  nerf  a  l’excitation  d’une 
de  ses  branches. 

II.  —  Paralysies  dans  les  otites  moyennes. 

Elies  sont  de  celles  qui  interessent  le  plus  particulierement 
’otologiste  et  nous  y  insisterons. 
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Frequence.  —  Elies  constituent  une  complication  rare ; 0,34  % 
dans  Ten  semble  des  maladies  de  Toreille  moyenne  :  telle  est  la 
proportion  indiquee  par  Bezold.  Bobone  (de  San  Remo)  nous  dit 
n’en  avoir  observe  qu’une  dizaine  de  cas  en  cinquante  ans  d( 
pratique.  Koutsorodis  (de  Volo)  eu  a  notd  3  sur  493  cas  d’otitfe 
aigue. 

Un  peu  moins  exceptionnelle  dans  l’otite  chronique  d’apres 
Bezold,  la  proportion  des  paralysies  faciales  serait  de  1  %.  Dans 
un  service  hospitalier,  l’un  de  nous  n’en  a  jamais  observd  dans 
l'otite  aigue  catarrhale  ou  suppuree.  Dans  l’otite  chronique  : 
3  paralysies  ont  6te  observees  sur  536  malades. 

L’otite  infantile  ne  semble  pas  se  compliquer  plus  souvent  que 
celle  de  l’adulte.  Le  Mee,  Bloch  et  Cazejust,  dans  leur  rapport 
recent  sur  «  L’otite  latente  des  nourrissons  »  disent  seulement. 
«  La  paralysie  faciale  a  ete  signal6e  par  Martino.  » 

On  ne  saurait  s’etonner  de  cette  rarete,  en  songeant  ala  resis¬ 
tance  h  l’infection  des  conducteurs  nerveux  defendus  par  une 
game  conjunctive  qui  leur  permet  de  demeurer  indemnes  au  sein 
des  foyers  d’infection.  La  paralysie  n’est  pas  une  complication 
qu’il  y  ait  lieu  d’envisager,  le  plus  souvent,  au  cours  de  revolu¬ 
tion  des  abces  et  phlegmons  des  membres.  Si  toutefois  la  para¬ 
lysie  du  nerf  facial,  par  infection  du  voisinage,  est  plus  frequente 
que  celle  des  autres  nerfs,  c’est  qu’il  existe  des  conditions  anatc- 
miques  favorables  a  son  atteinte,au  niveau  des  cavites  de  T  oreille 
moyenne.  L’inextensibilite  relative  de  leurs,  parois  qu'accroit  en¬ 
core,  au  cours  de  l’otite,  la  fluxion  de  la  muqueuse  obstru  ant  plus 
ou  moins  les  orifices  de  communication  intercavitaires,  facilite,  a 
la  faveur  des  dehiscences  de  la  deuxieme  portion  de  l’aqueduc  de 
Fallope,  la  lesion  nerveuse. 

Mdcanisme.  Anatomie  pathologique.  — ■  La  paralysie  faciale  est 
une  paralysie  par  compression  ou  par  ndvrite.  Compression  et 
nevrite  peuvent  au  reste  agir  a  la  fois.  Etudions  l’intervention  de 
ces  deux  facteurs  dans  les  otites  aigues  et  les  otites  chroniques. 

A.  —  Otites  aigues. 

1°  Compression.  —  Elle  resulte  elle-m£me  de  diverses  causes  : 

a)  La  tumefaction  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  paroi  laby- 
rinthique.  C’est  le  facteur  principal  et  suffisant.  Seul  il  est  suseep- 
tible  en  effet  d’expliquer  la  compression  nerveuse  dans  les  otites 
aigues  sans  epanchement. 

Politzer,  Toynbee,  von  Trolsch,  Urbantschitsch  avaient  etudie 
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l’6tat  de  la  muqueuse  dans  lesotites  ;  mais  c’est  Gel  14  surtout  qui, 
dans  un  travail  fondamental  :  Ohle  et  paralysie  faciale  (1890) 
insista  tout  particulierement  sur  la  tumefaction  inflammatoire 
dp  revetement  tympanique  et  sur  la  compression  nerveuse  qu’elle 
determine.  Cette  tumefaction  est  tout  d’abord  localisee  a  la 
paroi  labyrinthique,  ne  s’etendant  que  secondairement  aux 
autres  parois  de  la  caisse.  Nous  pouvons  en  deduire  que  Texamen 
du  tympan  ne  revelera  parfois  que  tard  et  discretement  l’infec- 
tion,  quand  celle-ci  peu  virulente,  dilfuse  avec  lenteur  a  l’en- 
semble  de  l’oreille  moyenne.  Gelle  a  bien  caracterise  le  type  d’m- 
fillration  plastique  du  chorion  muqueux  et  du  periosle  sous-j acent . 
A  la  faveur  des  dehiscences  fallopiques,  la  gaine  du  nerf  facial, 
au  contact  direct  du  perioste  enflamme,  se  tumefie  a  son  tour 
Cet  cedeme  du  nevrileme  avait  ete  deja  signale  auparavant,  par 
P.  Berard  qui  l’attribuait  uniquement  a  l’action  du  froid.  C’est  le 
gonflement  de  la  gaine  du  nerf  qui  realise  la  compression  de  ce 
dernier  dans  le  canal  inextensible. 

On  congoit  que  le  nerf  court  plus  de  risques  dans  un  canal 
aux  dehiscences  plus  etendues.  On  a  meme  explique  par  le  deve- 
loppement  anormal  de  celles-ci  les  recidives  de  paralysie  surve- 
nant  a  chaque  nouvelle  poussee  d’otite.  Toutefois,  ce  que  l’on 
decrit  sous  l’appellation  de  «  paralysie  recidivante  »  releve  plu- 
tot  de  causes  extra-auriculaires. 

Lannois,  en  1894,  en  faisant  connaitre  aux  milieux  neurolo- 
giques  la  conception  otitique  de  certaines  paralysies  faciales, 
estimait  que  l’origine  otique  des  paralysies  pouvait  etre  relevee 
dans  pres  de  la  moitie  des  cas.  Certains  sont  alles  bien  au  dela 
de  cette  evaluation.  L’abus  de  l’etiologie  auriculaire  de  l’hemi- 
plegie  faciale  est  evident ;  nous  allons  y  revenir. 

b)  L'epanchement.  —  11  ne  joue  qu’un  r61e  secondaire  pour  rea- 
liser  la  compression  nerveuse.  L’exsudat  sereux,  le  pus  s’accu- 
mulent  en  effet  rarement  dans  la  caisse  sous  une  tension  suf- 
fisante.  A  la  suite  de  Gruber  qui,  le  premier,  la  constata,bien  des 
observateurs  ont  obtenu  la  disparition  de  la  paralysie  apres 
une  paracentese  ;  mais  le  succes  tient  plus,  croyons-nous,  a  la 
sedation  inflammatoire  qui  resulte  ici,  comme  ailleurs,  de  l’eva- 
cuation  du  liquide  epanche,  qu’a  la  detente  mecanique  propre- 
ment  dite. 

C’est  le  lieu  de  se  demander  quelle  est  la  forme  d’otite  qui 
engendre  le  plus  souvent  la  paralysie.  La  reponse  apparait  simple- 
Nos  confreres  interroges  n’ont  guere,  pour  la  plupart,  observe  la 
paralysie  que  dans  l’otite  moyenne  suppuree.  Telle  n’etait  pas 
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toutefois  l'opinion  de  Gellfi  qui,  sur  23  cas  d’otite  compliquee, 
n’en  signale  que  deux  ayant  abouti  a  la  suppuration. 

Avouons  notre  etonnement  d’une  telle  disproportion.  Certes, 
la  suppuration  ne  nous  apparait  pas  indispensable  pour  que 
l'otite  engendre  la  paralysie,  et  l’on  doit  admettre  que  la  seule 
tumefaction  muqueuse  puisse  comprimer  le  nerf.  Mais,  il  est  dif¬ 
ficile  de  comprendre  que  la  paralysie  s’observe  surtout  dans  les 
otites  les  moins  virulentes.  La  statistique  de  Gelle  n’a  et6  confir¬ 
mee  par  aucune  autre,  et  les  constatations  actuelles  que  chacun 
peut  faire  ne  sont  pas  pour  appuyer  les  donnees  qui  en  resultent. 
Sans  doute,  on  voit  rapportes  des  faits  de  paralysie  essentielle 
par  otite  catarrhale.  Mais  les  signes  que  l’on  donne  de  ces 
catarrhes  tympaniques  sont  loin  d’etre  toujours  convaincants. 
Nous  insistons  plus  loin  sur  ce  diagnostic  de  la  paralysie  otitique 
trop  simplement  etabli  sous  l’emprise  encore  persistante  aujour- 
d’hui  des  idees  de  Deleau  et  Roche,  que  nous  rappelions  plus 
haut. 

II  reste  ce  pendant  que  Gelle  a  observe  un  nombre  exception  - 
nel  de  paralysies  dans  l’otite  grippale  non  suppuree.  II  faut, 
croyons-nous,  pour  I’expliquer.invoquerl’interventionparticuliere 
d’un  virus  neurotrope  grippal  ou  autre,  frappant  le  nerf  ou  le 
noyau  d’origine,  l’otite  plus  ou  moins  intense.,  ccexistant  avec 
la  paralysie  mais  ne  la  provoquant  pas  toujours.  Nous  reviendrons 
au  chapitre  de  la  paralysie  a  frigore  sur  l’allure  epidemique 
qu’affecte  parfois  la  paralysie  faciale. 

c)  La  lurgescence  de  I'artere  stylo-masloidienne,  a  Linterieur  de 
l’aqueduc,  serait  capable  aussi  de  comprimer  le  nerf.  L’artere, 
en  effet,  par  l’hiatus  de  Henle  et  Hyrtl  signale  plus  haut,  est  tou¬ 
jours  en  relation  avec  les  vaisseaux  de  la  muqueuse  de  la  caisse 
et  se  congestionne  avec  eux.  Cette  congestion  expliquerait  notam- 
ment  la  paralysie  dans  les  cas  ou  le  canal  de  Fallope  n’est  pas 
dehiscent. 

II  est  classique  de  situer  l'effet  de  ces  facteurs  de  compression 
au  niveau  de  la  portion  horizontale  du  facial  et  de  son  coude. 
Toutefois,  le  nerf  peut  etre  aussi  comprime  au  niveau  de  son 
segment  descendant.  La.  les  cellules  mastoidiennes  l’entourent, 
s  ouvrent  m6me  dans  le  canal  ou  il  chemine.  Epanchement,  tume¬ 
faction  inflammatoire  peuvent  done  ici  encore  compromettre  la 
fonction  nerveuse.  De  plus,  si  l’infection  tubaire  ascendante  est 
capable  d’envahir  par  continuite  l’ensemble  des  cavites  petro- 
mastoidiennes,  elle  peut  aussi  dans  certains  cas  se  cantonner 
exclusivemant  en  un  point.  Gell4  avait  signale  les  p6riostites 
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localisees  au  pourtour  du  nerf  facial.  Tout  recemment,  Barraud, 
;  puis  Escat  ont  attire  l’attention  sur  la  lesion  possible  du  nerf  au 
seiri  d’un  foyer  d’otite  fruste  et  insidieuse,  localisee  au  massif 
osseux  du  facial,  en  l’absence  parfois  de  toute  lesion,  appreciable 
cliniquement,  de  l’oreille  moyenne.  Fernandez  a  insiste  aussi  sur 
ces  localisations.  Le  foyer  infectant  peut  etre  constitue  par  : 

«  a)  Une  periostite  localisee  a  la  region  limitee  de  la  paroi 
'«  endo-tympanique  correspondent  au  canal  de  Fallope,  en  par- 
%'  ticulier  au  niveau  du  bord  postero-superieur  de  la  fenetre 
«  ovale  ou  siege,  quand  il  existe,  l’hiatus  de  Hyrtl ; 

«  b)  Une  osteite  du  massif  osseux  du  facial  en  cas  de  massif 
«  diploetique  ; 

«;  c)  Une  cellulite  sero-fibrineuse  localisee  aux  cellules  piri- 
«  faciales,  en  cas  de  massif  pneumatique  ; 

«  d )  Une  antrite  sero-fibrineuse  enkystee  coincidant  avec  une 
«  caisse  vide  de  tout  exsudat  et  quasi-normale,  et  separee  d’elle 
«  par  une  obliteration  ou  une'  atresie  inflammatoire  de  l’aditus.  » 
(Escat). 

2°  Nevrite.  —  Les  lesions  inflarnmatoires  de  la  caisse  peuvent 
■non  pas  simpfement  comprimer  le  nerf  mais  parfois,  plus  rare- 
ment,  se  propager  a  la  substance  nerveuse.  Cartaz,  Eitelberg  ont 
insiste  sur  cette  nevrite  d’emblee. 

C’est  notamment  dans  les  otites  particulierement  virulentes, 
diphteriques,  scarlatineuses  a  pneumococcus  mucosus,  que  le 
nerf  peut  devenir  rapidement  le  siege  de  lesions  de  disintegra¬ 
tion.  Celles-ci  ne  sont  au  reste  pas  comparables  a  celles  des 
nevrites  ordinaires.  C’est  une  destruction  viritable  du  nerf  qui 
s’accomplit  au  cours  du  processus  de  necrose  marquant  revolu¬ 
tion  des  otites  precitees.  L’aquedue  de  Fallope  peut  itre  interesse 
..par  le  travail  de  fonte  osseuse,  et  le  nerf  lui-meme,  entoure  de 
fongosites  inflarnmatoires,  n’est  pas  simplemfent  comprime  par 
elles,  mais  mine  et  detruit.  Nous  allons  retrouver  ces  nevrites 
destructrices  dans  les  paralysies  par  otites  chroniques. 

B.  —  Otites  chroniques. 

La  compression  nous  semble  encore  ici,  malgre  les  apparences, 
etre  la  cause  principale  de  la  paralysie.  Ce  qui  tend  a  le  faire 
admettre,  c.’est  la  frequence  avec  laquelle  elle  disparait  des  la 
reprise  de  la  suppuration  ou  apres  ablation  d’un  polype,  ou  a  la 
suite  d’un  evidement  au  cours  duquel  le  nerf  n’a  pas  ete  decou- 
vert.  En  plus  des  agents  de  compression  signales  plus  haut, 
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d’autres  interviennent,  plus  particulars  a  l’otite  chronique :  le 
polype,  le  cholesteatome,  le  siquestre. 

Comme  dans  l’otite  aigue,le  nerf  peut  itre  comprime  au  niveau 
des  segments  tympanique  ou  mastoidien. 

L’atteinte  du  facial  tympanique  cheminant  sur  la  paroi  interne 
de  l’attique,  est  favorisee  dans  l’otite  chronique  par  le  processus 
adhesif  inflammatoire  tendant  d’une  part  a  isoler  la  region  epi- 
tympanique,  et  d’autre  part  a  imprimer  h  l’infection  otique  une 
gravity  speciale. 

L’atteinte  du  facial  mastoidien  est  facilitee  par  la  situation  du 
mur  du  facial  aux  confins  de  la  caisse  et  de  l’antre.  «  Battu  par 
le  pus  de  l’une  et  l’autre  cavites  »  (Gelle)  il  offre  souvent  dans 
l’otite  chronique  des  lesions  importantes,  menacantes  particu- 
lierement  pour  le  nerf.  Sur  42  cas  d’osteite  du  massif,  Gelle 
signale  10  paralysies,  soit  dans  1/10  des  cas.  II  semble  bien  que 
ce  soit  la  une  serie  exceptionnelle.  Dans  10  cas  d’osteite  de  meme 
localisation,  Daleine  n’observa  aucune  paralysie. 

Les  fongosites,  les  polypes  dont  l’existence  est  constante  dans 
les  foyers  d’otite  chronique,  ne  determinent  cependant  pas  la 
paralysie  seulement  par  compression,  mais  encore  par  lesion 
directe  des  fibres  constitutrices  du  nerf.  Gelui-ci  peut  itre  detruit 
sur  un  certain  parcours,  «  en  bouillie  »,  comme  dans  un  cas  de 
Lubet-Barbon.  Cette  destruction  du  tronc  nerveux  s’observe  plus 
souvent  ici  que  dans  l’otite  aigue. 

On  serait  tente  de  faire  jouer  un  role  aussi,  dans  ce  travail  de 
disintegration,  au  cholesteatome.  Mais  hors  du  squelette  qu’il 
mine  activement,  Faction  destructive  de  la  neoplasie  epidermique 
apparait  minime.  Si  elle  detruit  l’aqueduc,  elle  respecte  le  nerf, 
mis  a  nu  parfois  sur  une  bonne  longueur,  mais  ayant  garde 
intacte  sa  fonction.  La  paralysie  survenant  dans  une  otite  choles- 
teatomateuse  est  une  paralysie  par  simple  compression  due  aux 
masses  epidermiques  accumulees  au  contact  du  nerf. 

C’est  dans  l’otite  chronique  et  en  raison  de  la  frequence  des 
atteintes  bilaterales,  qu’on  a  pu  observer  de  tres  rares  cas  de 
diplegie  faciale  otitique. 

Tuberculosa  de  I'oreille  moyenne.  —  La  paralysie  faciale  y  est 
particulierement  frequente  et  apparait  precocement.  Elle  serait 
mime  parfois  la  premiere  manifestation  (Dreyfus).  Cette  frequence 
s’explique  par  l’importance  particuliere  des  lesions  osseuses 
destructives,  aboutissant  a  la  necrose  de  Faqueduc.  Schwabach 
indique  comme  frequence  :  18/100.  II  est  interessant  de  noter 
qu’une  des  premieres  autopsies  de  tuberculose  du  rocher,  com- 
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pliquee  d’alteration  du  nerf,  a  et6  rapportee  par  Claude  Bernard 
(Observation  rappelee  dans  un  travail  de  Beilin,  Aloin  et  Vernet). 
La  paralysie  est  souvent  definitive  et  le  pronostic  de  l’otite  tuber- 
culeuse  ainsi  compliquee  est  defavorable.  Weill  et  Pehu  ont 
signale  la  paralysie  faciale  dans  l’otite  tuberculeuse’  du  nourris- 
son.  Vernieuwe  a  decrit  la  paralysie  survenant  du  cinquieme  au 
dixieme  jour  apres  l’evidement  chez  les  tuberculeux,  et  coinci- 
dant  avec  une  reinfection  passagere  (3  cas). 

Syphilis  de  I'oreille  moyenne.  —  La  syphilis  peut  intervenir  au 
niveau  de  I’oreille  en  favorisant  et  en  prolongeant  l’infection  par 
des  germes  banaux.  Truffert  a  insiste  reeemment  sur  ces  ecou- 
lements  tenaces,  ne  cedant  qu’au  traitement  specifique.  II  importe 
des  lors,  dans  une  paralysie  otitique,  d'effectuer  les  recherches 
necessaires  en  vue  de  deceler  la  syphilis  capable  de  prolonger 
revolution  de  la  paralysie  en  la  rendant  resistante  aux  traite- 
raents  usuels.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Tardivement,  la  syphilis,  ici  comme  ailleurs,  est  capable  d’or- 
ganiser,  de  preference  dans  la  mastoi'de,  des  productions  gom- 
meuses  susceptibles  de  comprimer  et  peut-6tre  aussi  d’envahir  le 
nerf  au  contact.  II  en  existe  une  vingtaine  d’observations.  On  se 
gardera  toutefois  de  rapporter  toujours  a  la  syphilis  du  rocher,. 
la  paralysie  faciale  coexistant  avec  une  gomme  osseuse,  et  l’on 
se  rappellera  les  affinit6s  electives  du  spirochete  pour  la  meninge. 
Dans  un  cas  de  mastoidite  syphilitique  avec  paralysie,  Gaillard 
rapporta  justement  celle-ci  a  une  localisation  meningee,  en  se 
basant  sur  la  reaction  du  Jiquide  cephalo-rachidien  et  l’existence 
chez  le  malade  d’une  atteinte  paralytique  ancienne,  anterieure  k 
l’infection  petreuse. 

Otites  provoqutes.  —  Signalons  deux  cas  exceptionnels  d’auto- 
mutilation  observes  au  cours  de  la  derniere  guerre,  que  nous  a 
communiques  Parenti  (d’Udine):  la  paralysie  survint  comme 
complication  de  phenomenes  inflammatoires  intenses  causes  par 
l’introduction  volontaire  d’eau  regale  dans  le  conduit. 

III.  —  Paralyses  dans  les  labyrinthites. 

Le  nerf  se  trouve  relativement  protege  au  sein  de  la  capsule 
osseuse  qui  l’isole  du  labyrinthe  membraneux.  L’inflammation 
solee  de  celui-ci  ne  saurait  des  lors  l’interesser.  C’est  ainsi  que 
la  labyrinthite  aigue  syphilitique  ne  se  complique  pas  de  paraly¬ 
sie  faciale.  Quand,  en  meme  temps,  qu’une  surdite  brusque,  la 
face  se  d6vie  chez  un  syphilitique,  ce  n’est  pas  le  labyrinthe  qu’il 
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faut  incriminer,  mais  un  placard  meningitique  englobant  en 
arriere  de  lui  facial  et  accoustique.  La  regie  est  alors,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  voir  la  paralysie  guerir  assez  rapidement,  alors- 
que  la  surdite  persiste  (Collet). 

Par  contre,  1  'atteinte  du  nerf  dans  la  traversee  da  labyrinthe  ne 
peut  6tre  que  la  consequence  de  la  necrose  de  la  capsule. 

Faisons  remarqaer  que  dans  l’otite  moyenne  chronique,  c’est 
souvent  au  niveau  de  la  boucle  du  canal  semi-circulaire  externe, 
c’est-&-dire  au  voisinage  immediat  du  facial,  que  s’effectue  le 
passage  de  l’infection  au  labyrinthe. 

II  s’6tablit  autour  de  la  zone  osseuse  necrotique  une  sorte  de 
fosse  de  demarcation  tendant  a  liberer  le  sequestre,  fosse  rempli 
de  pus  et  de  granulations  s’etendant  peu  a  peu,  comme  si  l’os; 
vivant  se  retirait  devant  1’os  mort.  L’aqueduc  de  Fallope  peut. 
se  trouver  sur  le  passage  de  cette  tranchee  d'elimination.  La 
paralysie  est  alors  le  plus  souvent  complete  et  definitive.  Bezold 
l’avait  note  38  fois  sur  45  cas  de  labyrinthite.  Bee,  dans  sa  these 
inspire  par  Lannois,  l’a  releve  83  fois  sur  100,  soit  dans  le& 
deux  tiers  des  cas. 

Le  nerf  peut  toutefois  demeurer  intact  au  milieu  du  tissu  gra- 
nuleux  inflammatoire.  II  apparait  seulement  rouge&tre,  depouille 
de  sa  gaine  fibreuse.  Un  autre  danger  le  menace  encore,  au  reste  ; 
e'est  la  compression  que  peut  exercer  sur  lui  le  sequestre  mobilise 
au  moment  de  son  elimination.  La  paralysie  est  alors  tardive  • 
dans  son  apparition,  souvent  benigne.  Bezold,  dans  53  cas,  observa 
46  fois  Felimination  du  sequestre,  avec  31  ameliorations  rapides- 
de  la  paralysie,  15  fois  elle  persista.  Elle  est  plus  rare  dans  la 
necrose  du  limagon,  9  fois  sur  21  (Bezold).  Le  sequestre  est,  en. 
effet,  forme  par  la  partie  inferieure  du  premier  tour  de  spire, 
partie  la  plus  eloignee  du  nerf  facial. 

Quant  a  l’atteinte  du  nerf  dans  le  conduit  auditif  interne, 
soit  par  une  labyrinthite  propagee,  soit  par  une  m^ningite  cere- 
brospinale  dtendant  ses  amas  purulents  jusqu’au  fond  du  conduit, 
nous  n’en  avons  pas  trouve  mention.  Defendu  par  une  epaisse 
gaine  fibreuse,  doubld  de  la  gaine  arachnoldienne,  le  nerf  com¬ 
pact  resiste  mieux  que  l’auditif  plus  fragile.  On  trouve  parfois 
ce  dernier  altere  a  cote  d’un  facial  normal. 

Diagnostic  de  la  nature  otitique 
de  la  paralysie  facial  peripherique . 

Celui-ci  est  parfois  des  plus  simples  a  etablir.  Douleurs, 
troubles  fonctionnels,  ecoulement,  marquent  alors  aux  yeux  les- 
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moins  avertis  l’origine  auriculaire  de  la  paralysie.  II  est  des  cas 
moins  evidents,  ou  les  caracteristiques  de  l’otite  demandent  a 
etie  recherchees  avec  soin.  line  paralysie  facial  ne  faisant  pas 
sa  preuve  etiologique ,  deurait  tou'jours  £tre  soumise  a  I'examen 
d’un  otologiste.  Les  otites  suppurees  elles-memes  peuvent  etre 
latentes,  dans  le  jeune  &ge  surtout.  Nous  avons  observe  une  para¬ 
lysie  chez  un  otitique  ancien  :  depuis  longtemps  l’otite  ne  se 
marquait  par  aucun  signe.  Le  tympan  epaissi,  incolore,  ne  mani- 
festait  aucune  trace  d’infection  en  activite.  Le  sujet  ne  souffrait 
pas.  Ce  fat  l’apparition  du  pus  au  meat,  coincidant  avec  la  dispat 
rition  des  troubles  paralytiques,  qui  vint  attester  l’origine  de  ces 
derniers. 

Mais  c’est  l’otite  catarrhale  surtout  qui  demeurera  parfois 
discrete.  II  fautse  garder  toutefois  d’exagerer  cette  discretion. 
Ou  a  reagi  justement  dans  ces  dernieres  annees  (Bourgeois,  Ill, 
Huet)  contre  la  tendance  a  rapporter  trop  souvent  une  paralysie 
faciale  a  une  otite  fruste  ;  cela  en  s’appuyant,  a  defaut  de  troubles 
fonctionnels,  sur  des  signes  otoscopiques  peu  convaincants. 
Redisons-le  :  un  nerf  est  un  organe  resistant.  Pour  entrainer 
un  trouble  fonctionnel  du  facial,  il  faut  des  lesions  inflarrimatoires 
telles  qu’elles  sJexpriment  par  des  signes  apparents.  ltappelons 
ici  brievement  les  symptomes  minima  de  l’otite  catarrhale: 

Subjectivement,  les  phenomenes  douloureux  du  cote  de  I’oreille 
ne  sauraient  a  coup  sur,  temoigner  de  1’ origins  auriculaire  de  la 
paralysie,  ils  peuvent  seulement  marquer  l’atteinte  du  facial 
scnsitif  en  dehors  de  tout  phenomene  inflammatoire  tympanique. 
Lesbourdonnements,  la  sensation  de  plenitude  de  l’oreille.etendue 
souvent  a  toute  la  moitie  de  la  t6te,  auront  plus  de  valeur.  La 
diminution  de  l’audition,  pour  ^tre  peu  marquee  parfois,  sera 
toujoursdecelee parunexameii  attentif.  Lesreactions  au  diapason, 
marqueront  l'obstacle  a  la  conduction  aenenne  et  1’exaltation  de 
la  conduction  osseuse. 

Objeetivement,  Finflammation  de  la  membrane  du  tympan 
pourra  apparaitre  tardivement,  survenant  dans  certains  cas  apres 
la  paralysie;  Halphen  en  a  rapporte  un  exemple  recemment. 
Nous  avons  dit  les  raisons  de  ce  retard.  La  coloration  tympa- 
nique  pourra  etre  discrete,  mais  on  reconnaitra  au  moins  la  rou- 
geur  du  segment  le  plus  eleve  de  la  .membrane  d’ou  parfois  se 
detache  le  trait  vasculaire  colorant  le  manche  du  marteau.  La 
plus  grande  partie  du  tympan, retractee,  quelque  peu  immobilisee, 
reste  en  general  en  dehors  de  la  reaction  vasculaire.  Celle-ci  se 
concentre,  en  effet,  sur  la  paroi  labyrinthique.  La  tache  ros4e 
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centrale,  qu’offre  quelquefois  la  membrane,  temoigne,  dans  cer¬ 
tains  cas,  de  Eetat  congestif  du  promontoire  vu  par  transparence. 

II  faudra  s’attacher  &  mettre  en  evidence  l’ensemble  de  ces 
signes  dans  les  cas  de  paralysie,  a  1’origine  desquels  on  soupgonne 
une  otite  fruste.  Us  sont  plus  ou  moins  accuses,  mais  toujours 
manifestes.  Encore,  se  mefiera-t-on  des  surdites  anoiennement 
constitutes  et  des  tympans  seulement  fibreux,  enfonces,  aspects 
tres  repandus  en  dehors  de  toute  infection  en  activite  et  qui  suf- 
fisent  trop  souvent,  a  tort,  a  etablir  un  diagnostic  etiologique.  On 
ne  tiendra  compte  que  d’un  etat  inflammatoire  recent  de  la  mem¬ 
brane  et  de  troubles  fonctionnels  apparus  depuis  peu.  On  n’hesi- 
tera  pas  dans  les  cas  douteux  a  pratiquer  la  paracentese ,  dans 
un  but  a  fois  diagnostic  et  therapeutique. 

Nous  verrons  plus  loin  que  l’infection  du  ganglion  genicule 
est  capable  d’engendrer  une  reaction  inflammatoire  de  l’oreille 
moyenne,  ce  qui  n’est  pas  fait  non  plus  pour  faciliter  la  decou* 
verte  de  1’origine  de  la  paralysie.  Nous  insisterons  sur  ce  point 
delicat  a  propos  du  diagnostic  de  la  paralysie  zosterienne,  mais 
nous  donnerons  des  maintenant  ici  notre  impression  :  la  paraly  - 
sie  faciale  par  otite  catarrhale,  si  elle  existe,  est  d’une  grande 
rarete.  Aucune  observation  precise  ne  nous  en  a  ete  communiqute 
au  cours  de  notre  enquete. 

L’existence  de  la  paralysie  faciale  par  osteite  perifallopique 
est  affirmee  par  certaines  constatations  operatoires  de  Barraud 
et  d’Escat,  que  nous  avons  rappelees.  En  attendant  que  des 
faits  plus  nombreux  viennent  completer  ces  notions  nouvelles 
interessantes,  le  diagnostic  clinique  de  cette  variete  etiologique 
de  la  paralysie  apparait  difficile  et  l’opportunite  operatoire,  deli¬ 
cate  a  appr^cier.  Nous  y  reviendrons.au  chapitre  therapeutique. 

Voici  les  signes  discrets  d’apres  Escat,  qui  perrUettent  de 
soupQonner  cette  mastoidite  latente  localisee  evoluant  sans 
troubles  fonctionnels  ou  objectifs  du  c6te  de  l’oreille  moyenne  : 

a)  L’hemiplegie  faciale ; 

b)  Une  douleur  exag6ree  par  la  pression,  localisee  a  la  face 
nnterieure  de  la  pointe  mastoidienne  et  au  sillon  retro-auricu- 
laire; 

c)  L’hyperesthesie  au  toucher  par  le  stylet  de  la  paroi  poste- 
fieure  du  conduit  et  de  la  membrane  du  tympan; 

d)  Quelquefois  enlin  et  plus  rarement,  l’hyperhemie  et  une 
legOre  tumefaction  du  segment  pretympanal  de  la  face  poste- 
terieure  du  conduit. 

La  radiogr.iphie  pourrait  sans  doute  aussi  6tre  utilisee  et  mettre 
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en  evidence,  le  cas  eeheant,  un  voile  mastoi'dien,  lfi  ou  1’examen 
clinique  habituel  semble  ne  rien  reveler  (Worms). 

Diagnostic  du  siege  de  la  lesion  nerueuse  dans  la  paralgsie 
par  otile  mogenne  suppuree. 

C’est  habituellement,  avons-nous  vu,  au  niveau  du  II®  segment 
trans-tympanique  que  le  facial  est  altere  dans  l’otite  moyenne 
suppuree.  Ce  peut  etre  parfois  dans  le  IIP  segment  mastoi'dien. 
La  distinction  topographique  est  malaisee,  et  le  fait  que  la  para- 
lysie  s’installe  en  meme  temps  que  des  signes  de  retention  mas- 
toidienne,  n’implique  pas  foreement  que  c’est  la  cellulite  apophy- 
saire  qui  est  en  cause.  Au  reste,  cette  distinction  est  de  peu 
d’interet,  et  ne  modifie  guere  les  indications  therapeutiques.  Le 
seul  diagnostic  qui  importe,  c’est  celui  de  la  paralysie  par  lesion 
tympanique  ou  mastoidienne  d’avec  la  paralysie  par  lesion  du 
Pr  segment  labyrinthique  du  nerf,  dans  une  otite  moyenne  exten¬ 
sive. 

11  esl  ne'cessaire,  chez  lout  otitiqne  priseniant  une  paralgsie 
faciale,  d’interroger  le  labgrinthz.  Si  la  paralysie  s’est  installee  en 
meme  temps  que  des  lesions  cochleo-vestibulaires  temoignant  de 
la  paralysie  labyrinthique,  il  y  a  lieu  de  soup^onner  l’atteinte 
du  I"  segment  facial,  ce  qui  comporte,  allons-nous  voir,  des 
indications  pronostiques  tout  autres  que  celles  resultant  de  la 
constatation  d’une  paralysie  par  otite  moyenne  non  compliquee. 

Pronostic 

La  paralgsie  faciale,  dans  une  suppuration  du  rocher,  est-elle 
une  menace  pour  Vendocrdne? 

Le  mecanisme  different  de  la  paralysie  dans  l’otite  moyenne 
et  la  labyrinthite  montre  d’emblee  que  la  reponse  a  la  question 
est  toute  differente  en  pratique,  suivantle  siege  de  la  lesion  ner- 
veuse. 

Dans  l’otite  moyenne  suppuree,  non  compliquee,  la  paralysie 
faciale  n’a  pas  la  signification  grave  que  comporte  en  clinique 
otologique,  l’atteinte  du  moteur  oculaire  externe  ou  du  trijumeau. 
Ceux-ci  sont  des  nerfs  cheminant  au  contact  du  rocher,  dans 
l’endocr&ne.  Leur  reaction  implique,  des  lors,  un  premier  pas 
vers  la  migration  meningo-encephalique  de  1’infection.  Le  nerf 
facial,  dans  le  segment,  du  moins,  que  menacent  les  otites 
moyennes  est  lui  intru-petreux,  et  l’aqueduc  de  Fallope  ne  cons- 
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titue  pas  une  voie  de  passage  suivie  habituellement  par  1’infecr 
tion  pour  se  propager  aux  meninges.  Dune  part,  la  longueur  et 
le  trajet  tortueux  du  canal  v  apportent  un  certain  obstacle; 
d’aulre  part,  le  nerf  bien  protege  par  une  gaine  resistante,  eom- 
portant  dans  sa  propre  substance  une  armature  libreuse  particu- 
lierement  solide  obstrue  completement  la  lumiere  de  l’aqueduc. 
II  ne  faut  point  meconnaitre  toutefois  que,  s’ll  est  des  voies  plus 
faciles  que  l'aqueduc  de  Fallope  pour  conduire  l’infection  aux 
meninges,  l’atteinte  du  facial  dans  une  otite  moyenne  marque 
toqjours  une  tendance  extensive  de  celle-ci  et  reclame  des  lors 
une  tli6rapeutique  active  et  precoce. 

Dans  la  labyrinthite  suppuree,  l’apparition  de  la  paralysie, 
avons-nous  vu,  indique  toujours  la  necrose  de  la  capsule  labyrin- 
tliique.  Des  lo.rs,  au  cours  d’une  otite,  lorsque  la  paralysie  faciale 
s’installe  en  m6me  temps  que  les  manifestations  cochleo-vesti- 
bulaires  traduisant  1’extension  de  l’otite  en.profondeur,  il  y  a 
lieu  de  considerer  le  pronostic  comme  grave,  en  raison  de  la 
menace  de  complications  endo-craniennes.  C’est  ce  que  demon- 
trent  recemment  encore  deux  observations  de  Bourgeois  publiees 
par  Baranger,  d’otite  compliquee  de  paralysie  faciale  avec  labyrin¬ 
thite  et  meningite. 

CHAP1TRE  II 

Paralysies  faciales  traumatiques. 

Nous  etudierons  successivement  les  paralysies  traumatiques 
accidentelles  et  les  paralysies  operatoires.  Parmi  les  premieres, 
nous  envisagerons  exclusivement  les  paralysies  par  projectiles 
du  rocher.  Les  paralysies  par  fractures  simples,  indirectes  de  la 
base  du  cr&ne  sont,  en  effet,  bien  connues.  Elies  font  partie  au 
reste  d’un  ensemble  clinique  qui  deborde  le  domaine  de  la  spe- 
cialite.  Par  contre,  les  paralysies  par  projectiles,  ,ces  derniers 
ayant  le  plus  souvent  precise  leur  action  exclusivement  sur  le 
rocher,  appartiennent  a  l’.otologie ;  ce  sont  les  otologistes  qui,  au 
cours  de  la  derniere  guerre,  les  ont  observees  et  trait^es. 

A.  —  Paralysies  par  projectiles  du  rocher 
Frequence.  Etiologie. 

II  est  difficile  d'apprecier  m£me  de  loin  la  frequence  de  la  para¬ 
lysie  faciale  par  projectiles,  du  rocher.  Dans  la  these  de  Le  Mee 
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consacr4e  aux  coups  de  feu  de  l’oreille  dans  la  pratique  civile, 
on  releve,  sur  35  observations,  10  cas  de  paralVsie  faciale.  Par 
ailleurs,  les  statistiques  otficielles  des  blessures  de  guerre,  ne  soot 
pas  assez  d4taillees  pour  nous  fixer  sur  la  proportion  des  trau- 
matismes  de  l’oreille  dans  l’ensemble  des  blessures  de  la  t4te. 
On  peut  dire  seulement  que  les  blessures  du  rocher,  comme  celles 
de  n’importe  quel  segment  cephalique,  ont  ete  particulierement 
frequentes  dans  la  derniere  guerre.  «  Les  blessures  de  la  mas- 
to'ide  dues  a  des  armes  de  guerre,  avait  ecrit  Toubert,  sont  obser¬ 
vees  rarement  parce  que,  sans  doute,  elles  se  compliquent  gene- 
ralement  de  lesions  concomitantes  si  graves  que  la  mort 
immediate  ou  tres  rapide  s’ensuit.  »  Cette  gravite  est  restee  la 
meme,  mais  le  nombre  des  blessures  mastoldiennes  s’est  eleve 
avec  celui  des  blessures  des  autres  regions  [du  crime ;  a  c6te  de 
celles  ayant  entraine  une  mort  rapide,  d’autres  plaies  s’accompa- 
gnant  de  desordres  moindres,  ont  pu  etre  observees  avec  une  fre¬ 
quence  particuliere.  Cette  frequence  relative  (  I  plaie  mastoidienne 
pour  31  plaies  du  cr&ne  [Bourgeois],  s’explique  par  l’exposition 
plus  particuliere  de  la  tete  aux  projectiles  dans  la  guerre  de  tran- 
chee,  par  la  forme  du  creneau  qui  permet  l’arrivee  oblique  de  la 
balle  sur  les  faces  laterales  du  cr&ne,  et  surtout  par  leparpille- 
ment  en  tous  sens  des  fragments  provenant  de  l’eclatement  des 
obus.ou  grenades,  expliquant  ainsi  les  penetrations  laterales, 
alors  que  le  sujet  regarde  devant  lui. 

Les  blessures  mastoidiennes  ont  surtout  ete  observees  avant 
1916.  Des  le  milieu  de  1915,  l’adoption  du  casque  faisait  appa  • 
raitre  une  diminution  du  nombre  de  ces  blessures.  Nous  citerons 
la  statistique  de  Lannois  et  Sargnon,  la  plus  complete  qui  ait  et6 
publiee  en  France.  Ils  avaient  observe,  au  Centre  d’O.-R.-L.  de 
la  XIV'  region,  48  blessures  de  guerre  de  la  mastoide,  depuis  le 
debut  des  hostilites  jusqu’aux  premiers  mois  de  1916  (These  de 
Legay).  Sur  ce  nombre,  on  notait  4  paralysies  faciales.  Moure,  de 
son  cote,  publiait  en  1916,  6  cas  de  paralysie  faciale  de  guerre. 
Ce  sont  done  des  faits  rares. 

Nous  ne  parlons  jusqu’ici  que  des  blessures  de  l’apophyse.  C’est 
elle  qui  offre  la  surface  la  plus  large  d’acces  aux  projectiles.  Elle 
recele  le  segment  le  plus  long  du  nerf;  c’est  la  troisieme  portion 
du  facial  en  effet  qui,  dans  les  coups  de  feu,  est  dans  l’immense 
majorite  des  cas,  interessee.  L’association,  chez  certains  blesses 
de  symptomes  labyrinthiques,  ne  demontre  nullement  que  le  nerf 
a  ete  touche  dans  l’oreille  interne.  II  s’agit  plutot  de  fissure  irra- 
diee  du  foyer  mastoidien,  ou  plus  souvent  encore  de  commotion 
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a  distance.  Le  projectile  qui  a  les6  le  facial  dans  les  profondeurs 
du  rochera  souvent  en  meme  temps  determine  des  lesions  caro- 
tidienne  et  encephalique  mortelles. 

Le  projectile,  balle,  plus  souvent  dclat  d’obus  ou  de  grenade, 
peut  frapper  d’aplomb  l’apophyse.  Plus  souvent,  il  la  p6netre 
obliquement,  l’orifice  d  entree  pouvant  se  trouver  en  arriere  ou 
en  avant;  au  niveau  de  la  face,  du  meme  c6t6  ou  du  cote  oppose. 
La  perforation  du  conduit  auditif  accompagne  alors  tres  souvent. 
la  paralysie. 

Les  coups  de  feu  au  meat,  dans  la  pratique  civile  (suicide) 
produisent  aussi  des  fractures  mastoidiennes .  Il  est  rare,  en  effet, 
que  le  projectile  traversant  le  conduit,  vienne  ecraser  profonde- 
ment  la  deuxieme  portion  du  facial.  Etant  donnee  la  position  de 
1’arme,  le  projectile  se  dirige  plus  communement  vers  la  paroi 
posterieure  de  l’oreille  externe.  Ces  penetrations  apophysaires, 
obliques  d’avant  en  arriere,  sont  particulierement  menagantes 
pour  la  VII*  paire.  D'une  part,  le  projectile  frappe  directement 
le  massif  de  Gelle.  Par  ailleurs,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Tou- 
bert,  le  massif  est  compact  et  sa  fracture,  comme  une  fracture  de 
l’os  compact  d’une  diaphyse,  comporte  des  irradiations  a  distance 
qui  augmentent  les  chances  de  lesion  nerveuse.  Au  contraire,  le 
projectile  penetrant  par  la  corticale  externe  mastoidienne  n’inte- 
resse  que  le  tissu  spongieux  et,  comme  dans  les  fractures  des  epi¬ 
physes,  le  foyer  fracturaire  ne  comporte  pas,  sauf  si  la  mastoide 
est  sclereuse,  de  fissure  propagee.  Ainsi  s’explique  l’absence  de 
toute  paralysie  dans  le  cas  de  Rossi  (cite  par  Toubert)  de  trans¬ 
fixion  de  part  en  part  des  deux  apophyses  mastoldes  par  balle. 

Le  projectile  peut  exeeptionnellement  detacher  la  pointe  apo- 
physaire,  laquelle  refoulee  profondement,  vient  comprimer  le  nerf 
a  son  emergence  (Cousteau). 

D’autres  lesions  nerveuses  peuvent  s’associer  a  celleis  du  facial, 
notamment  quand  le  projectile  traverse  la  region  du  trou  dechire- 
posterieur.  D’Oelsnitz  et  L.  Cornil  ont  observe  la  paralysie  des 
six  dernieres  paires  et  du  sympathique  par  blessure  de  guerre  du 
conduit.  Morestin  a  publie  un  cas  semblable. 

A  c6te  de  la  paralysie  par  blessure  directe  de  l’os  dans  lequel 
le  nerf  chemine,  citons  les  faits  exceptionnels  de  paralysie  faciale 
par  commotion  due  a  l’eclatement  d’obus.  Torrigiani  a  observe 
ainsi  une  paralysie  faciale,  en  m£me  temps  que  cochldaire  et 
vestibulaire,  qu’il  attribue  aux  tiraillements  des  VIIe  et  VIIIe 
paires  plutbt  qu’a  un  hematome  de  l’aqueduc.  Dans  un  cas  de 
Hallez,  ou  il  s’agissait  m6me  d’une  diplegie,  il  existait,  en  mdme 
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temps  que  des  phenomenes  de  commotion  labyrinthique,  une 
Tupture  des  deux  tympans.  L’auteur  admet  une  hemorragie  dans 
le  canal. 

Enfin,  indirectement,  la  paralysie  faciale,  et  elle  est  alors  tar¬ 
dive,  peut  resulter  d’une  otite  secondaire  a  la  rupture  du  tym- 
pan  par  commotion.  Elle  peut  encore  traduire  la  nevrite  secon¬ 
daire  a  l’infection  du  foyer,  particulierement  frequente  et  grave 
dans  lesplaiesde  guerre,  en  raison  del’attrition  marquee  des  tissus 
et  de  la  retention  dans  certains  cas!du  projectile  (Jacques  et  Lomy). 

L’anatomie  pathologique,  les  traits  cliniques  particulars  des 
paralysies  traumatjques  aceidentelles  les  rapprochent  des  paraly¬ 
ses  operatoires,  et  nous  les  envisagerons  plus  loin. 

B.  — Paralysies  faqales  opEratoires 

II  est  peu  d’otologistes  ayant  quelque  pratique,  qui  n’aient 
■eprouve  le  souci  d  avoir  caus6  par  un  geste  malheureux  une 
paralysie  faciale  plus  ou  moins  complete,  heureusement,  hatons- 
nous  de  le  dire,  souvent  temporaire.  Si  nous  ne  pouvons  appor- 
ter  ici  une  statistique  qui  serait  forcement  incomplete,  du  moins 
avons-nous  l’impression,  d’apres  les  confidences  de  nos  collegues, 
•que  la  paralysie  des  otologistes,  si  nous  osons  dire,  est  pour  le 
moins  aussi  frequente  que  la  paralysie  otitique.  Et  comment  s’en 
etonner,  dans  la  pratique  de  cette  chirurgie  osseuse,  la  plus  diffi¬ 
cile  qui  soit,  ou  l’instrument  frdle  sans  cesse  un  nerf  dont  la 
moindre  lesion  va  s’exprimer  par  une  defiguration  flagrante.  Tels 
sont,  en  effet,  les  rapports  du  facial  avec  les  cavites  de  1’oreille, 
qu’il  n’est  pas  d’intervention  sanglante,  portant  sur  celle-ci,  a 
partir  du  conduit  auditif  osseux,  ou  il  n’y  ait  lieu  de  se  preoc- 
euper  du  risque  paralytique. 

Les  interventions  dangereuses  pour  le  facial. 

L'anesthesie  locale.  —  Dans  l’anestliesie  de  la  pointe  mastoi- 
dienne  avant  la  trepanation,  le  liquide  anesthesique  pousse  au-des- 
sous  d’elle  en  v.ue  d’anesthesier  sa  face'  profonde  peut  venir 
infiltrer  l’atmosphere  du  nerf  facial  k  son  emergence  stylo-mas- 
toi’dienne,  d’autant  que  celle-ci  se  faisant  a  une  profondeur 
variable,  peut  6tre  anormalement  rapprochee  de  l’extremite  de 
l’apopbyse.  Millet  a  rapporte  deux  cas  de  paralysie  incomplete 
.anesthesique  ayant  disparu  du  reste  dans  la  journee. 

Les  interventions  sur  le  conduit.  —  Dans  la  taille  d’une  exostose 
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posterieure.  la  gouge^  mal  retenue  ira  parfois  contusionner  lc 
coude  da  facial. 

La  poursuite  acharnee  d  un  corps  etranger  da  conduit  refoule 
progressivement  dans  la  caisse  peut,  soit  par  atteinte  directe,  soii 
par  infection,  causer  la  paralysie. 

C’est  d’autres  fois,  l’exploration  au  stylet  d’une  fistule  de  Gelle 
traduisant  l’osteite  du  mur  du  facial,  ou  encore  l'abrasion  dans  la 
meme  region  a  la  curette,  d'un  bourgeon  charnu.  II  y  a  lieu  de 
se  mefier  de  ses  osteites  posterieures  fistulisees.  Le  facial  a  nu 
au  sein  des  cellules  desagregees  est  facilement  contusionne  et 
arrache.  Parfois  meme,  il  traduit  deja  spontanement  sa  souf- 
france  par  la  paresie  de  la  face,  et  c’est  le  stylet  ou  la  curette 
qui  aggrave  celle-ci.  II  y  a  lieu  de  mener  les  explorations  tres 
prudemment,  en  dehors  de  toute  periode  de  rechauifement  de 
l’otite ;  et  dans  l’ablation  des  polypes,  de  ne  pratiquer  que  des 
iibrasions  superficielles  en  ne  se  servant  de  preference  que  du 
serre-noeud  et  sans  arrachement  brutal. 

Les  interventions  sur  t’oreille  moyenne  et  la  mastoide.  — ■  Ler- 
moyez  a  signale  que  la  paracentese  s’etait  parfois  compliquee 
immediatement  de  paralysie  faciale,  complication  tres  exception- 
nelle,  pouvant  s’expliquer  par  la  distension  de  la  corde  du  tym- 
pan  propagee  au  tronc  nerveux. 

L' exploration  de  la  caisse ,  le  curettage  de  fongosites,  les  cauteri¬ 
sations ,  a  l’acide  chromique  surtout,  sans  neutralisation  consecu¬ 
tive,  ont  engendre  de  temps  en  temps  cette  complication  et  nos 
collegues  nous  en  ont  signale  quelques  cas.  II  s’agit  eneore  ici 
habitueilement  de  lesions  d'osteite  posterieure  du  massif  de 
Gelle,  s'exprimant,  cette  fois  par  un  bourgeonnement  muqueux, 
en  arriere  du  cercle  tympanal.  D’autres  fois,  c’est  au  niveau  de  la 
deuxieme  portion  horizontale  que  le  nerf  est  16se  par  un  agent 
therapeutique  dont  la  penetration  a  ete  facilitee  jusqu’a  la  paroi 
profonde  de  l’attique,  par  la  destruction  necrotique  de  l’avant- 
mur.  Koenig  a  rapporte  deux  cas  de  paralysie,  par  introduction 
dans  la  caisse  de  liquide  de  Bonain. 

L'ablalion  d'un  polype  au  serre-noeud,  moins  brutal  et  plus 
precis  qua  la  curette,  ne  met  pas  toujours  a  l’abri  de  la  paralysie. 
Lorsque,  apres  avoir  serre  le  noeud,  on  produit  la  legere  traction 
souvent  encore  necessaire  pour  detacher  le  p6dicule  d’un  polype 
implante  sur  le  canal  de  Fallope,  on  entraine  parfois  un  petit 
fragment  osseux  et  la  paralysie  peut  s'ensuivre.  L’arraehement 
a  la  pince  du  polype  peut  etre  suivi  des  memes  elfets. 

L’ossiculectomie  a,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  entrain^  la 
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paralysie.  C'est  surtout  l’ablation  de  l’encfume  qui  est  respon- 
sablede  la  complication,  rendue  plus  rare  par  l’adoption  du  crochet 
de  Zoroni,  remplagant  celui  de  Ludwig  plus  brutal.  Tant&t  c’est 
l’instrument  qui,  ne  trouvant  pas  l’enclume  absente,  arrache  i 
1’aveugle  le  seuil  de  l’aditus.  Tant6t  c’est  l’osselet  raeme  qui,bas- 
culant  en  arriere,  dans  l’aditus,  se  maintient  en  cette  situation, 
appuyant  sa  longue  apophyse  sur  l’aqueduc  de  Fallope  (Ler- 
moyez,  Lubet-Barbon). 

L’ablation  du  marteau, 'surtout  a  l’anneau  de  Delstanche  substi- 
tue  au  tenotome  de  Sexton,  amene  beaucoup  plus  rarement  la 
paralysie.  Schwartz  admettait  qu’il  s’agissait  alors  d'une  para¬ 
lysie  par  traction  du  nerf  transmise  par  la  corde  du  tympan 
distendue  operatoirement. 

La  trepanation  masloidienne.  —  La  paralysie  faciale  constitue 
la  complication  la  plus  ennuyeuse,  sinon  la  plus  grave  de  l’inter- 
vention.  Signalons  l’eventualite  discutable  de  la  commotion  pro- 
pagee  au  nerf  par  les  premiers  coups  de  ciseau  frappant  1’os 
(Tomka).  En  pratique,  le  nerf  peut  6tre  lese  : 

a)  Au  cours  de  la  recherche  de  I'antre,  quand  celui-ci  est  profond, 
petit,  difficile- a  trouver,  1’operateur  poursuit  imprudemment  par 
le  carre  d’attaque  le  forage  de  l’os  a  plus  d’un  centimetre  et  demi 
de  profondeur.  II  vaut  mieux  dans  ces  recherches  laborieuses 
se  reporter  plus  haut  que  la  zone  operatoire  classique,  dans  la 
plupart  des  cas  trop  bas  situee  (Ramadier).  II  y  a  m6me  interet 
a  adopter  d’emblee  une  voie  d’acces  plus  elevee  et  plus  anterieure 
(trepanation  transspino-meatique  de  Mouret).  On  congoit  que  Ton 
s’eloigne  ainsi  du  facial,  a  la  condition  toutefois  de  se  diriger.dans 
ces  trepanations  hautes,  perpendiculairement  a  la  surface  masto'i- 
dienne,  et  non  dans  la  direction  du  conduit, comme  dans  le  pro- 
c6de  classique,  de  fagon  a  atteindre  directement  I’antre  et  non 
Taditus  ; 

b)  Dans  la  resection  des  cellules  sous-antrales  profondes,  quand 
celle-ci  se  rapproche  trop  de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  en  J 
dega  de  5  millimetres  ; 

c)  Dans  la  resection  di  la  poinle  apophysaire ,  une  prise  trop 
large  a  la  pince-gouge,  peut  contusionner  ou  m6me  arracher  le  | 
nerf  a  son  emergence  du  cr&ne.  De  meme,  la  trepanation  de  la 
corticale  interne,  dans  la  masto'idite  jugo-digastrique,  en  vue  du 
drainage  des  lesions  profondes,  expose  a  la  lesion  du  nerf  ; 

d)  Dans  le  curettage  de  Vaditus  effectue  parfois  en  fin  d’inter- 
vention,  la  curette  dirigee  vers  le  bas,  peut  au  travers  d’un  os  ‘ 
ramolli,  arracher  le  coude  nerveux.  Cette  manoeuvre  doit  Mre 
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realisee  avec  douceur,  et  jamais  le  tranchant  de  la  curette  tourne 
vers  le  plancher  ; 

e)  Chez  le  nourrisson  et  jusqu’au  18*  mois,  l'apophyse  peu  deve- 
lopp§e  laisse  sans  protection  le  trou  stylo-mastoidien.  Le  nerf 
detnuche  a  nu  a  la  surface  du  crkne.  Une  incision  du  type 
de  celle  utilisee  chez  l’adulte  dans  la  trepanation, c’est-a-dire  des- 


Fig.  6.  —  Le  temporal  du  jeune  enfant  (d'apris  Rambaud  et  Renault).  L'apo¬ 
physe  mastoide  (M)  A  peine  saillante  ne  recourre  pas  le  trou  stylo-mastoidien 
visible  en  arrifere  du  conduit. 

Cendant  largement  au-dessous  du  niveau  du  meat  auditif,  inte- 
ressera  done  le  nerf  chez  le  nourrisson.  II  importe  chez  lui  de 
pratiquer  des  incisions  courtes  et  hautes  (fig.  6). 

Evidement  pe'lro-masto'idien.  —  C’est  l’operation  ou  le  facial 
risque  le  plus.  Les  manoeuvres  operatoires  evoluent  constamment, 
en  efifet,  autour  du  nerf  qui  constitue  l’obstacle  k  l’etablissement 
d’un  bon  drainage  des  cavites  infectees.  Brieger,  en  1910,  avait 
observe  la  paralysie  9  fois  sur  169  radicales,  soit  dans  5*/0  des  cas. 

Ilest  vrai  qu’il  s’agissait  de  la  radicale  complete.  L’operation 
aujourd’hui,  se  fait  souvent  plus  limitee.  A  l’evidement  d’autre- 
fois  qu’un  bourgeonnement  diffus,  le  cholest6atome  reclament  en¬ 
core,  se  substituent  dans  les  osteitespeu  extensives  des  6videments 
partiels,  lesquels  exposent  moins  k  la  blessure  nerveuse.  Dans  la 
cure  radicale  classique,  la  lesion  nerveuse  est  mena§ante  a  cha- 
cun  des  temps  operatoires  : 
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a)  Lors  de  la  decouuerte  de  I'antre,  comrae  nous  l’avons  vu  a 
propos  de  la  trepanation  simple.  Le  danger  de  l’atteinte  du  nerf 
s’aggrave  ici  de  la  difficulte  frequente  de  l’ouverture  d’un  antre 
petit  dans  une  mastoide  compacte.  Plus  encore  que  dans  la  mas- 
toldite  aigue,il  importe  de  s’elever  au-dessus  de  la  zone  du  carr6 
d’attaque.  La  plupart  de  nos  collegues,  sont  d’avis  avec  nous  qu’il 
y  a  avantage  a  recourir.d’emblee  a  l'elargissement  progressif  en 
haut  et  en  arriere  du  conduit  auditif  osseux,  menant  surement 
et  a  moins  de  risques  dans  la  cavite  adito-antrale  ( Wolf,  Moure). 
II  arrive  sans  doute  que  la  dure-mere  soit  mise  a  nu  dans  ces  tre¬ 
panations  hautes.  Sa  presence  dans  le  champ  operatoire  apporte 
une  securite  de  plus,  et  Moulonguet  la  decouvre  systematique- 
ment.  Sargnon  met  a  nu  tout  d’abord  un  court  segment  du  couae 
du  sinus  lateral  et  c’est  d’arriere  en  avant  qu'il  recherche  I’antre, 
deeouvrant  parfois  aussi,en  cas  de  necessite,  la  meninge.  L’antre 
s’encadre  alors  entre  les  deux  reperes  sinus  et  meninge,  et  peut 
etre  atteint  sans  aucun  risque  pour  le  nerf  facial; 

b)  Lors  de  la  resection  de  la  parol  exlerne  de  I'aditus  et  de  iat- 
h’g'ue.Gelle-ci  s’effectue  classiquement  sous  la  garde  du  protecteur 
de  Stacke.  Un  certain  nombre  d’otologistes  ont  renonce  a  l’emploi 
d’un  instrument  dont  Papplieation  brutale  peut  entrainer  la  con¬ 
tusion  du  nerf  qu  il  est  charge  de  proteger,  en  meme  temps  que 
le  canal  semi-circulaire  externe.  Son  emploi  parait  pouvoir  cepen- 
dant  6tre  regie  assez  simplement,  pour  qu’on  ne  se  prive  pas  de 
la  garantie  qu’il  offre  :  l’instrument  sera  mis  en  place  delica- 
tement  par  l’operateur  lui-m^me  puis  confie  a  l’aide  dument 
averti  de  la  necessite  de  ne  pas  peser  du  talon  du  protecteur  et 
par  un  mouvement  de  levier,  sur  la  paroi  interne  de  l'attique.  II 
doit  au  contraire  tendre  a  fuir  cette  paroi  interne  en  cherchant, 
pour  ainsi  dire  avec  son  instrument,  et  sans  mouvement  de  bas¬ 
cule  encore  une  fois,a  soulever  la  tete  de  l’opere  de  la  table  ope¬ 
ratoire.  La  taille  osseuse  s’effectue  alors  en  ayant  soin  de  menager 
le  coude  du  nerf.  Pour  cela,il  est  indispensable  que  les  coups  de 
ciseau  detachant  peu  a  peu  le  bloc  osseux  qui  couvre  aditus  et 
attique,  soient  donnes  obliquement,  tangents  a  la  courbure  du 
nerf,  le  tranchant  du  ciseau  applique  a  mi-hauteur  de  la  paroi 
posterieure  du  conduit  osseux.  Ge  sont  la  des  notions  classiques; 

c)  Au  moment  de  la  mise  au  net  de  la  paroi  profonde  de  la 
caisse,  un  autre  instrument  se  revele  ici  encore  dangereux,  non 
seulement  pour  le  nerf  facial,  mais  aussi  pour  le  labyrinthe  :  la 
curette.  II  y  a  lieu  de  la  manier  avec  la  plus  grande  prudence  et 
de  ne  pas  s’appesantir  au  reste  sur  ce  temps  secondaire  de  Pin- 
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tervention.  On  s’abstiendra  de  toute  manoeuvre  brutale,  notam- 
ment  en  liaut  et  en  arriere  ; 

d)  Dans  la  resection  du  massif  /acial.  Celui-ci  forme  une  avan- 
cee  qui  gene  la  mise  en  continuity  du  plancher  de  l’antre  et  de 
la  caisse.  Hnutant  a  insiste  sur  cet  amenuisement  delicat  du  mas¬ 
sif,  indispensable  a  un  drainage  correct.  II  faut  se  rappeler  que 
la  troisieme  portion  descendante  du  facial,  oblique  en  dehors, 
croise  le  milieu  du  cercle  tympanal,  de  telle  fagon  que,  plac6e  en 
arriere  du  cercle  dans  sa  moitie  superieur’e,  elle  se  trouve  a 
3  millim.  1/2  en  avant  de  la  moitie  inlerieure  de  ce  dernier.  II 
est  possible  des  lors,  sans  danger,  de  resequer  peu  a  peula  moitie 
inferieure  de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  jusqu’aux  approches 
du  ce.rcle,  en  dega  duquel  il  faut  rester.  Une  hemorragie  survenant 
au  cours  de  la  taille  osseuse  provenant  de  l'artere  stylo-mastoi- 
dienne,  peut  avertir  l’operateur  qu’il  s’avance  trop  profondement. 

Par  ailleurs,  certains  conseillent  encore  de  reduire  le  pied  du 
massif  qui  s  etale  largement  du  c6te  de  la  caisse  ou  il  deborde  ; 
cette  resection  de  l’avancee  tympanique  du  massif  facial  n’est- 
du  reste  pas  indispensable  a  l’etablissement  d’un  bon  drainage. 

La  cure  radicale  par  les  voies  naturelles  que  Bourguet,  Van  den 
Wildenberg  et  Guns  utilisent  dans  le  traitement  des  otorrh6es 
chroniques.  expose  aussi  au  danger  de  contusionner  le  nerf  au 
moment  ou,  par  le  conduit,  le  ciseau  taille  le  mur  de  la  logette. 

Trepanation  du  labyrinthe.  —  L’ouverture  du  labyrinthe  ne 
peut  s’effeetuer,  une  fois  realist  un  large  evidement,  qu’au  voisi- 
nage.  intime  du  canal  de  Fallope,  et  le  risque  de  leser  le  facial 
est  grand.  Aussi,  faut-il  reperer  soigneusement  le  trajet  nerveux 
contre  la  paroi  de  la  caisse,  avant  d’entreprendre  la  tr6panation 
labyrinthique.  La  saillie  du  canal  semi  circulaire  externe  horizon-, 
tal  qui  surplombe  l’aqueduc  de  Fallope,  constitue  a  ce  point 
de  vue  un  repere  important.  Sa  direction  repond  a  une  ligne  allant 
de  la  queue  du  sourcil  au  bord  superieur  du  conduit  auditif.  G’est 
le  centre  operatoire  de  la  region(Laurens).Ce  n’est  qu^apres  l’avoir 
bien  mis  en  evidence  qu’on  procedera  a  l’ouverture  labyrinthique, 
successivement  en  avant  et  en  arriere  du  coude  nerveux  (Hau- 
tant).  Bourguet  ouvre  l’os  a  la  fraise  electrique  au-dessus  du  nerf. 
L’intervention  sera  facilitee  et  les  risques  diminuds  par  l'emploi 
d’appareils  a  verres  grossissants  du  type  de  la  tel4loupe  de 
Moliriie. 

Le  facial  peut  aussi  etre  interesse,  dans  la  'trepanation 
combin4e  du- labyrinthe  et  de  la  fosse,  cerebelleuse  (Neumann), 
au  moment  ou,  apres  mise  a  nu  du  sinus  lateral  ’et  de  la  dure- 
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mere,  l’on  procede  a  la  resection  de  la  face  posterieure  du  rocher, 
en  vue  de  l’ouverture  du  vestibule  a  sa  partie  posterieure. 

Drainage  miningi.  —  Dans  le  drainage  du  confluent  sous- 
arachnoidien  ponto-cerebelleux,  au  cours  de  la  manoeuvre  du 
decollement  dure-m4rien,  en  avant  du  sinus  lateral,  ce  decolle- 
ment  pousse  trop  loin,  ou  une  echappee  instrumentale,  peuvent 
amener  la  contusion  du  nerf  a  son  entree  dans  le  meat  auditif 
interne.  II  en  est  de  meme  dans  l’abord  par  la  meme  voie  du  sac 
endolymphatique  (Portmann). 

Acces  au  golfe  de  la  jugulaire  interne.  — Le  nerf  facial  croisant 
l’apophyse  styloi'de,  limite  en  avant  la  voie  d’acces  au  golfe 
jugulaire,  que  retrecit  en  arriere  l’apophyse  transverse  de  l’atlas. 
Le  nerf  risque  des  lors  d’etre  contusionne,  notamment  par  un 
ecarteur  trop  profond  et  trop  appuye  sur  la  styloi'de.  II  importe 
de  reperer  soigneusement  au  doigt  celle-ci  pour  progresser  en 
arriere  d’elle.  On  peut  au  reste  1’ecarter,  et  le  nerf  avec  elle,  du 


I'ig.  7.  —  Le  facial  et  le  golfe  de  la  jugulaire  interne  en  coupe  transvtrsale. 
La  flfeche  A  indique  l’utllit6  de  la  rotation  de  la  tfite  pour  I'accis  au  golfe  par 
le  d£fil£  inter-transverso-styloidien  :  fleche  B. 


champ  operatoire,  en  utilisant  la  manoeuvre  de  Lombard-Rouget 
a  savoir ;  la  mise  en  rotation  forc4e  de  la  t4te  du  c&td  oppos4. 
On  augmente  ainsi  l’ecart  entre  styloi'de  et  apophyse  transverse, 
elargissant  d’autant  la  voie  d’acces  (fig.  7). 

II  semble  au  reste  plus  simple  et  moins  dangereux  pour  le 
nerf,  d’aborder  le  golfe  par  voie  jugo-digastrique  (Mouret).  On 
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decouvre  de  proche  en  proche  le  sinus  en  descendant,  et  en  se 
portant  de  plus  en  plus  profond^ment,  resequant  l’os  en  arriere 
et  eu  dehors  du  vaisseau  jusqu’au  trou  d^chire 

AnATOMIE  PATH0L061QUE  ET  PARTICULARITES  CLIKIQORS 
DES  PARALYSIES  TRAUMATIQUES 

Le  nerf,  au  niveau  de  ses  deuxieme  ou  troisieme  portions,  a  pu 
4tre  simplement  tiraille  ou  hien  contusionne,  d’autres  fois  corn- 
prime  par  un  pansemen t  serre,  une  esquille,  un  hematome,  quand 
l'artere  stylo-mastoidrenne  interessee  saigne  dans  le  canal  inex- 
tensible.  Dans  les  plaies  de  guerre,  la  compression  peut  encore 
6tre  le  fait  du  projectile  ou  de  la  pointe  apophysaire  detachee  et 
refoulee  dans  la  profondeur.  Le  nerf  est  rarement  sectionn6,  plus 
souvent  dans  les  plaies  de  guerre  (une  fois  sur  les  6  cas  rapportes 
par  Moure)  que  dans  les  plaies  op^ratoires.  On  trouve  alors  les 
deux  trOngons  effiloches,  tumefies,  rouge&tres  quand  on  les 
decouvre  tardive  ment  dans  un  foyer  infecte.  Moure  observa  chez 
un  opere  un  nevrome  du  bout  superieur.  Les  deux  extr6mites 
peuvent  etre  demeurees  au  contact,  si  la  gaine  que  leur  constitue 
l’aqueduc  de  Fallope  n’a  pas  subi  grand  deg&t.  Quant  au  contraire, 
celui-ci  a  ete  detruit  sur  un  certain  parcours,  les  deux  bouts  du 
nerf  s’ecartent  l’un  de  l’autre.  On  comjoit  que,  dans  ce  dernier 
cas.  la  regeneration  s’opere  souvent  en  pure  perte,  les  cylindraxes 
6manes  du  bout  superieur  ne  pouvant  rencontrer  les  games  de 
Schwann  du  bout  inferieur. 

Au  point  de  vue  clinique, les  paralysies  apparaissent  immedia- 
tement  apres  le  traumatisme  ou,  d’autres  fois,  dans  les  heures 
ou  les  jours  qui  suivent. 

Immediate,  la  paralysie  releve  generalement  du  tiraillement 
nerveux  ou  de  la  contusion  par  un  instrument,  plus  rarement  de 
la  section.  Elle  a  pu  6tre  precedee  de  quelques  secousses  convul- 
sives  dans  la  face,  au  cours  de  l’intervention.  II  est  rare  cepen- 
dant  que  l’anesthesiste  dont  l’attention  a  ete  eveillee  sur  ce  point 
par  le  chirurgien,  avertisse  ce  dernier  de  ces  preliminaires  de  la 
paralysie,  qu’il  serait  cependant  precieux  de  connaitre. 

La  paralysie  qui  apparait  quelques  heures  apres  ou  dans  les 
jours  suivant  le  traumatisme  accidentel  ou  op6ratoire,  releve  de 
la  compression.  Survenant  plus  tardivement,  c’est  l’infection  du 
foyer  qu’il  faut  incriminer.  Celle-ci  se  propagera  d  autant  mieux 
au  nerf,  qu’il  aura  ete  parfois  mis  a  nu,  depouille  de  ses  enve- 
loppes,  prive  de  ses  connexions  vasculaires.  Koenig  a  vu  appa- 
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raitre  paradoxalement  la  paralysie  quinze  jours  apres  la  fermeture 
d’une  plaie  operatoire  mastoidienne ;  mais  on  peut  penser  ici  que 
la  paralysie  etait  independante  de  l’oreille. 

Ces  paralysies  tardives,  surtout  celles  relevant  de  la  compres¬ 
sion,  et  ce  sont  les  plus  frequentes  (4  compressions  sur  6  para- 
lysies  :  Bremond  et  Bonnet),  sont  le  plus  souvent  incomp  teles, 
localisees  surtout  ou  exclusivement  au  domaine  du  facial  inferieur. 
Si  la  paralysie  est  totale,  elle  ne'le  devient  que  secondairement 
et  evolue  en  deux  temps.  C’estl’etude  des  compressions  nerveuses 
dans  les  plaies  de  guerre  qui  a  suggere  a  Moure  son  opinion  sur 
la  systematisation  du  nerf  facial. 

Le  pronostic  des  paralysies  traumatiques  differe  un  peu  suivant 
qu’il  s’agit  d’une  blessure  par  projectile  ou  d’une  plaie  opera¬ 
toire.  Les  paralysies  post-opc'ratoires  sont  souuent  transiloires, 
surtout  celles  qui  ne  sont  pas  immediates.  On  ne  saurait  toute- 
fois  en  prevoir  a  coup  sur  la  duree.  Bloch  ne  constuta,  dans  un 
cas,  le  debut  de  la  reparation  qu’apres  huit  mois.  Tuffier  apres 
sept  ains. 

Les  paralysies  de  yuerre  sont  plus  graves.  Cela  tient  a  l’impor- 
tance  des  alterations  primitives  du  nerf  causees  par  le  projectile, 
a  la  frequence  aussi,  a  la  virulence  et  a  la  tenacite  de  l’infec- 
tion  dufoyer  osseux.  Celle-ci  vient  compliquer  denevrite  la  lesion 
a  l’origine  purement  traumatique.  Elle  peut  encore  tardivement 
engendrer  de  toute  piece  la  paralysie  du  nerf,  que  le  projectile 
avait  primitivement  respecte. 


CHAPITRE  III  • 

Paralysies  faciales  dans  les  tumeurs. 


Les  tumeurs  malignes  du  conduit  osseux,  de  l’oreille  moyenne, 
du  labyrinthe,  ne  sauraient  evoluer  longtemps  sans  comprimer 
ou  envahir  le  nerf  facial.  Aussi,  la  paralysie  est-elle  plut&t  un 
signe  de  la  tumeur  qu’une  complication.  Elf  ',  peut  meme  consti- 
tuer  la  premiere  manifestation  de  repitbelioma  ou  du  sarcome 
(Ghristinnek).  Etant  donne  l’extension  irreguliere  duneoplasme, 
le  nerf  sera  parfois  int6resse  ailleurs  cjue  dans  le  rocher,  c’est- 
k-dire  dans  la  parotide  ou  a  la  base  du  crkne ;  la  paralysie  d’autres 
nerfs  coincide  alors  avec  celle  du  facial. 

La  paralysie  dans  les  tumeurs  beniynes  est  beaucoup  plus  rare. 
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Citons  le  'cas  de  Molinie  de  paralysie  des  VIIe,  VIII%  IX®, 
X0  paires  par  anevrysme  sinuso-jugulaire  ;  celui  de  Rebattu  par 
osteo-librome  du  rocher,  de  Van  den  Wildenderg  par  osteome 
du  canal  de  Fallope. 

La  paralysie  faciale  dans  les  tumeurs  ponto-cerdbelleuses,  dont 
I’etude  detaillee  sort  du  cadre  de  ce  travail  releverait  surtout 
de  la  compression  du  nerf  par  un  prolongement  penetrant  da'ns  le 
conduit  auditif  interne.  Henschen  a  essaye  de  reconnaitre  ces 
prolongements  a  la  radiographie,  en  recherchant  l’elargissement 
du  conduit,  provoque  par  la  tumeur. 


CIIAPITKE  IV 

Paralysies  congenitales. 


Nous  les  signalerons  brievement,  vu  leur  rarele.  Elies  sont 
dues  : 

1°  A  l' application  du  forceps  ou  a  une  compression  inlrapeluienne 
au  cours  de  V accouchement  (P .  Dubois,  H.  Landouzy).  —  Lenerf 
est  comprime  dans  son  dernier  segment,  en  raison  de  sa  situation 
superficielle,  la  mastoide  n’etant.  pas  encore  apparue  pour  le  pro- 
teger.  Ces  paralysies  obstetricales  sont  habituellement  benignes 
et  disparaissent  peu  de  temps  apres  la  naissance. 

2°  A  L’aginesie  du  rocher. —  Tres  rares,  elles  sont  liees  a  un  defaut 
de  d^veloppement  plus  ou  moins  etendu  du  rocber. 

Etiologiquement,  on  retrouve  parfois  dans  les  antecedents  la 
grossesse  troublee  par  des  maladies  graves,  des  chutes,  des  vio¬ 
lences  exterieures.  Elle  est  d’autres  fois  normale  :  «  II  s’en  faut 
de  beaueoup  que  la  naissance  d’un  6tre  anormal,  memed’un  4tre 
alfecte  de  grave  monstruosite,  soit  toujours  precedee  de  circons- 
tances  anormales,  soit  en  avant,  soit  pendant,  soit  apres  le 
moment  de  la  conception.  »  (Geoffroy  Saint-Hilaire.) 

La  syphilis  congenitale  a  pu  6tre  incriminee  dans  certains  cas. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  ne  possedons 
que  la  relation  d’une  autopsie  complete  de  Marfan  et  Armand 
Delille  :  elle  n'avait  permis  de  reconnaitre  aucune  des  parties 
conslituantes  de  l’oreille.  <<  La  caisse  manque  completement,  le 
trou  stvlo-mastoidien  et  le  conduit  du  nerf  facial  font  defaut. 
L  oreille  interne  n’est  pas  reconnaissable.  II  n’existepas  de  facial 
mtra-petreux.  A  l’examen  de  la  protuberance,  Emergence  des 
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nerfs  facial,  auditif,  intermtdiaire  est  reeonnaissable,  mais  les- 
trois  faisceaux  sont  sensiblement  plus  greles  que  du  c6te  oppose. 
11s  s’atrophient  rapidement  pour  disparaitre  bientot.  » 

Histologiquement,  alors  que  d’un  c6te  les  noyaux  protube- 
rantiels  sont  normaux  et  bien  developpes,  jdu  cott  paralyse  : 
«  le  noyau  dela  VI e  paire  est  a  peu  pres  semblable  a  celui  du  c6te 
sain;  cependant  il  semble  que  les  cellules  y  sont  un  peu  moins 
nombreuses.  Quant  au  noyau  du  facial,  il  est  a  peine  visible  et  re- 
duit  a  quelques  cellules  etoilees  tres  espactes,  plus  petites  que 
les  symetriques  et  plus  faiblement  colorees.  En  somme,  l’aspect 
est  tres  analogue  a  celui  que  Ton  observe  dans  les  noyaux  moteurs 
apres  une  section  ancienne  ou  une  destruction  par  compression 
de  leurs  nerfs.  Les  noyaux  de  l’auditif  etaient  normaux  a  droite 
et  a  gauche.  » 

La  pathogenie  de  cette  variete  de  paralysie  congenitale  est  lite 
au  developpement  du  nerf  facial  et  du  rocher.  Heller  y  a  bien 
insiste  :  Ne  du  noyau  protuberantiel  d’origine,  le  facial,  pour 
arriver  a  la  peripherie  doit  traverser  la  masse  du  mesenchyme 
dans  laquelle  vont  se  differencier  les  elements  constitutifs  de 
l’oreille.  Normalement,  un  tunnel  s’offre  pour  lui  faciliter  le 
passage  :  c’est  l’aqueduc  du  Fallope.  Mais,  celui-ci  n’apparait 
qu’a  mesure  que  se  constituent  les  diverses  parties  de  l’oreille. 
Celle-ci  provient  de  deux  ebauches :  l’oreille  interne  de  l’ecto*- 
derme;  le  systeme  tubo-tympanique  et  l’oreille  externe  de  la 
premiere  fente  branchiale.  Il  peut  arriver  que  les  deux  ebauches 
fassent  defaut.  Uy  a  alors,  comme  dans  le  cas  precitt  de  Marfan, 
agenesie  totale  du  rocher  et  des  lors  de  Faqueduc  et  du  facial,, 
avec  degenerescence  secondaire  du  noyau  d’origine.  D’autres 
fois,  seule  Foreille  interne  est  constitute  et  seul  aussi  existe  le 
premier  segment  labyrinthique  du  facial.  On  concjoit  qu’alors 
que,  dans  le  premier  cas,  il  existe  associte  a  la  paralysie  faciale 
une  surdite  totale;  F audition  dans  Fautre  peut  ttre  relativement 
conservee. 

Cliniquement,  la  paralysie  est  totale  ou  predominate  dans 
le  territoire  du  facial  superieur.  On  peut  s’etormer  de  ces  formes 
incompletes,  mais  l’agenesie  du  rocher  qui  commande,  avons-nous 
vu,  la  paralysie  peut  ttre  elle-mtme  incomplete.  Le  tronc  du  nerf 
n’a  pu  acquerir  son  complet  developpement,  mais  il  n’en  reste 
pas  moins  un  nombre  de  fibres  suffisant  pour  amener  quelques 
contractions  (Heller).  Des  malformations  apparentes  de  Foreille 
externe  coexistent  habituellement :  Microtie  ou  absence  du. 
pavilion,  imperforation  ou  absence  du  conduit. 
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Ces  paralysies  presenteraient  une  formule  electrique  speciale 
(Delherm).  La  surdite  associee  souvent,  est  totale.  Des  malfor¬ 
mations  viscerales  importantes  peuvent  coexister  avec  l’agengsie 
petreuse  compliquee  de  paralvsie  faciale  (Weill),  laquelle  n’est 
guere  compatible  habituellement  avec  une  survie  prolongee. 
Aucun  traitement  n’est  indiquA 
11  existerait  une  troisieme  forme  de  paralysie  congenitale  rele¬ 
vant  d’une  ageriesie  primitive  du  noyau  d’origine  (Cabannes). 
L’affection  est  parfois  bilaterale.  La  paralysie  d’autres  nerfs  cra- 
niens,  de  la  Vle  paire  en  particulier  peut  s’associer  a  la  paralysie- 
faciale.  La  plus  grande  obseurite  persiste  au  sujet  de  cette  variete,. 
la  plus  ex.ceptionnelle,  de  la  paralysie  congenitale. 


GHAPITRE  V 

Paralysies  faciales  dans  le  zona 

La  paralysie  faciale  peripherique  traduit  la  plupart  du  temps,, 
l’atteinte  primitive  du  neurone  moteur ;  et  les  troubles  sensitifs,. 
quand  ils  existent,  occupent  une  place  restreinte  dans  le  tableau 
clinique.  Voici  a  present  une  variete  de  paralysie  faciale  surgis- 
sant  parfois  comme  complication  d'une  lesion  infectieuse  primi¬ 
tive  du  neurone  sensitif,  d'une  genicuhle.  Le  zona  otitique  est,. 
en  effet,  l’infection  du  ganglion  genicule  par  un  virus  liltrant, 
neurotrope.  Ce  ganglion  etant  situe  au  niveau  du  genou  du  facial 
qu’il  coiffe,  en  plein  rocher,  le  zona  genicule  et  la  paralysie,  qui  le 
complique,  appartiennent  bien  au  domaine  otologique  (tig.  1). 
Nous  n’avons  ici  a  envisager  que  la  complication.  Toutefois,  la 
paralysie  zostdrienne  n'offre  guere  de  caracteristiques  autres  que 
celles  de  l’affection  qui  la  provoque.  Nous  devrons  done  d6crire 
celle-ci,  dans  la  mesure  du  moins  ou  la  connaissance  de  ses 
manifestations  permet  de  caracteriser  la  paralysie  qui  souvent 
l’accompagne.  De  tous  les  travaux  qu’elle  a  suscites  et  dont 
nous  rappelons  plus  loin  les  principaux  nous  ne  voulons  ici  que 
mettre  en  lumiere  celui  fondamental  de  Ramsay-Hunt  qui  etablit 
le  premier  les  rapports  entre  la  paralysie  et  le  zona;  ceux  de 
Souques  et  de  son  eleve  Baudoin  qui,  en  France,  preciserent  ces 
relations. 

Mecanisme,  frequence  de  la  paralysie  faciale  zosUrienne.  —  Le 
facial  moteur  peut  etre  interesse  dans  le  zona,  suivant  deux 
mecanisrncs  : 
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La  compression ,  par  le  ganglion  congestionne,  au  sein  de  l’aque- 
duc  inextensible.  La  paralysie  qui  en  resulte  est  alors  transitoire, 
et  disparait  avec  les  manifestation'!  zosteriennes  proprement  diles. 

L' infection.  —  Celle-ci  primitivement  geniculee,  gagne  le  tronc 
moteur  voisin,  d’autant  mieux  que  la  capsule  ganglionnaire  est 
peu  resistante  (Souques).  Elle  expliqde  les  cas  ou  la  paralysie 
est  tenace,  persistant  longtemps  apres  disparition  du  zona  lui- 
m6nu;. 

La  frequence  de  la  paralysie  dans  le  zona  genicule  est  grande. 
C’est  la  localisation  geniculee  qui  de  tous  les  zonas  se  complique 
le  plus  souvent  de  l’atteinte  de  la  racine  motrice. 

/  arliciilariles  cliniques.  —  G’est  insidieusement  que  la  para¬ 
lysie  apparait  au  cours  du  zona.  Celui-ci  a  debute  le  plus  sou¬ 
vent  quatre  ou  cinq  jours  auparavant,  douze  jours  dans  un  cas 
■de  Bertoin  et  Jacod,et  s’est  manifesto  par  les  signes  suivants  : 

Phenomenes  febriles  initiaux. 

Troubles  de  la  sensibilite  subjective  et  objective  dans  le  territoire 
■de  la  Vil8  paire  :  Douleurs  profondes  oto-mastoldiennes  avec 
paroxysmes  et  irradiations  dans  l’hemi-face ;  douleurs  tenaces 
•qui  vont  parfois  persister  pendant  toute  revolution  de  l’infection. 
Meme  celle-ci  eteinte,  elles  pourront  durer,un  peu  attenuees  seu- 
lement  dans  leur  violence.  Hi/poesthe'sie  au  niveau  de  l’oreille 
externe  que  la  suppleance  des  autres  nerfs  sensitifs  ne  permet 
pas  toujours  de  mettre  en  evidence.  Les  troubles  du  gout  sont  de 
m6me  rarement  signales. 

L'eruplion  vesicu'euse,  veritable  trouble  trophique,  contempo- 
raine  des  douleurs  ou  n'apparaissant  que  secondairement.  Elle 
■occupe  les  territoires  sensitifs  que  nous  avons  delimites  au  cha- 
pitre  anatomique  :  conduit  auditif  externe,  pavilion,  deux  tiers 
anterieurs  de  la  moitie  linguale.  Dans  un  cas  de  Ramadier,  l’ap- 
parition  d’une  otite  moyenne  suppuree  permit  d’incriminer  l’erup- 
tion  de  la  muqueuse  tympanique  et  l’infection  consecutive. 

L’adenopattue  meriterait  peut-etre  d’etre  signalee  plus  t6t  dans 
l’ordre  chronologique  d’apparition  des  symptbmes.  A  cftte,  en 
elfet,  de  1’adenite  secondaire  a  l’ouverture  et  k  l’infection  vesicu- 
laire,  il  est  une  adenite  zosterienne  primitive  (Ramond  et  Lebel) 
appreciable  des  le  debut  de  la  periode  eruptive, dans  la  region  pre- 
auriculaire.  Lemaitre,  Baudoin  e't  Sailly  l’ont  signalee  recemment 
avant  toute  eruption. 

La  paralysie  faciale  est  complete,  unilaterale,  flasque,  abou- 
tissant  rarement  a  la  contracture.  Son  intensite  est  sans  rapport 
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avec  celle  del’eruption.  Elle  a  pu  parfoispreceder  celle-ci(Remak, 
Dejerine).  Les  reactions  electriques,  sont  tres  variables,  pouvant 
aller  de  la  simple  hvpoexcitabilite  a  I  t  R.  D.  totale. 

Elle  est  benigne  dans  la  pluparl  des  cas,  disparaissant  en  une- 
quinzaine  de  jours.  Dans  d’autres,  elle  est  plus  durable.  Apres 
qualre  et  six  mois,  dans  deux  cas  de  Souques,  elle  dtait  tres 
peu  amelioree.  Elle  persistait  apres  dix  mois  che'z  un  malade  de 
Gaillard. 

En  meme  temps  quela  paralysie  faciale,  et  completantle  tableau 
clinique,  peuvent  apparaitre  des  troubles  paralytiques  aussi,  du 
cfite  du  nerf  acoustique,  soil  tout  enlier,  soit  de  Tun  ou  l’autre 
de  ses  composants.  On  dit  alors  qu’il  s’agit  d’un  zona  otitique 
total.  Andrieu  a  insiste  recemment  sur  la  frequence  de  l' alteinle 
vestibulaire,  caract^risee  par  des  troubles  de  I’equilibre  et  des 
reactions  nystagmiques  anormales.  On  peut  expliquer  cette  par¬ 
ticipation  de  la  Vllle  paire,  en  faisant  intervenir  la  branche  que 
ddtache  le  ganglion  au  nerf  acoustique  (fig.  3)  ou  en  invoquant  Ein- 
fection  zosterienne  associee  des  ganglions  de  Corti  et  Scarpa.  C’est 
cette  derniere  explication  plus  seduisante  qu’on  admet  general e- 
ment  aujourd’hui.  L’infection  zosterienne  est,  en  elfet,  expensive. 
Elle  peut  frapper  les  trois  ganglions  intra-pet reux.  Elle  petit 
s’etendreaussi,d’emblee  ou  progressivement,en  dehors  du  rocherr 
aux  territoires  ganglionnaires  sus  et  sous- jacents  : 

a)  Au-dessus  :  c'est  le  .ganglion  de  Gasser,  frequemment  atteint 
en  meme  temps  que  le  ganglion  genicule.  C’est  meme  au  zona 
trigemellaire  qu’etait  rattachee  jadis,  avant  les  recherches  ana- 
tomo-cliniques  sur  le  territoire  sensitif  de  la  Vlle  paire.  la  para- 
lysie  faciale  survenant  dans  le  zona  de  la  face.  Zona  trigemellaire 
total, ou  partiel, tel  le  zona  pharyngien  (Territoire  du  nerf  maxil- 
laire  superieur)  dont  Halphen  et  Chavanne  ont  rapporte  chacun 
une  observation  avec  paralysie  faciale.  Le  malade  de  Gaillard 
offrait  de  meme  une  eruption  velo-pharyngee  du  c6te  paralyse. 

b)  Au-dessous :  c’est  la  serie  des  derniers  ganglions  craniens 
et  des  premiers  ganglions  cervicaux,  dont  l’infection  a  ete  signa¬ 
ls.  On  peut  ainsi  observer  des  syndromes  paralytiques  complexes. 
Claude  et.  Schaeffer  ont  siguale  la  paralysie  des  IIe,  Ille,  lVe, 

VD,  Vile,  VlIIe  et  probablement  IXe  et  Xe  paires.  L’eruption 
temoignait  en  m^me  temps  de  l’atleinte  des  IIe,  IRe,  IVe  ganglions 
cervicaux.  Dans  un  cas  de  Bar,  la  Xe  paire  t^moigna  de  fatjon 
prolongee  son  infection  par  une  paralysie  persistante  de  la  corde 
vocale  associ6e  a  la  paralysie  faciale. 

Enfin,  et  ces  formes  offrent  un  grand  interet  diagnostique,  la 
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paralysie  faciale  peut,  apparemment  du  moins,  temoigner  seule 
du  zona  otitique,  et  c'est  a  distance,  un  zona  interscostal  (Worms 
et  De  Lavergne)  qui  temoigne  de  l’etiologie  zosterienne  de  la 
paralysie. 

Diagnostic.  —  Lorsque  les  elements  symptomatiques  du  zona 
auriculaire  sont  reunis,  qu’on  a  pu  surtout  assister  a  leur  deve- 
loppement  successif,  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  paralysie 
faciale  apparaissant  comme  complication,  est  generalement  facile, 
line  eruption,  des  douleurs,  surgissant,  meme  en  d’autres  terri- 
-ftoires  quel’oreille,aideraient  encore  puissamment  al’etablir.  Mais, 
il  est  des  cas  complexes;  le  debut  d'apparition  des  vesicules  a 
pu  echapper  a  1’observateur.  II  n’a  souvent  plus  devant  lui  qu’un 
conduit  et  un  pavilion  suintant,  tumefie.  Le  ganglion  pretragien 
est  engorge.  Une  paralysie  faciale  survenant  alors,  comment  se 
defendre  de  songer  a  une  affection  autrement  commune  que  le 
zona,  asavoir  :  l’otite  moyenne  suppuree,  compliquee  d’infection 
de  l'oreille  externe  et  de  paralysie  faciale  ?  L’apparition  secon- 
daire  dans  un  autre  territoire  ganglionnaire  d’un  zona  associd  ne 
vient  pas  toujours  eclairer  un  diagnostic  que  l’examen  de  l'oreille 
ne  permet  pas  d’affirmer.  Aussi  les  paralyses  de  la  face  d’Halphen 
de  Chavanne,  de  Ramond  entrent  a  l’hbpital  sous  le  diagnostic 
de  mastoidite,  et  celui  de  Ramond  et  Gaud  doit  de  ne  pas  etre 
opere,  a  l’apparition  d’un  zona  hemi-palatin  et  hemi-lingual  deux 
jours  apres  sa  paralysie.  Dans  un  cas  de  Tinel.  Baruck  et  Caste- 
rac,le  diagnostic  de  la  nature  de  la  paralysie  faciale  ne  fut  fait 
que  par  la  constatation  de  vesicules  linguales.  Un  malade  de 
Poisson,  moin-  heureux,  fut  paracentese  et  trepane,  sans  incon- 
venients  du  reste. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  une  recherche  attentive  qui  peut  seule 
-retrouver  l’otalgie  disparue,  une  ou  deux  vesicules  erratiques 
parfois  fletries  au  niveau  du  pavilion,  l’anesthesie  de  la  zone  de 
R.  Hunt  que  les  suppleances  sensitives  permettront  bien  rare- 
ment,  au  reste,  d’identifier.  On  con?oit  la  difliculte  qu’il  y  a  a 
rapporter  alors  la  paralysie  a  sa  veritable  origine. 

Mais  les  difficulty  sont  plus  grandes  encore  et  parfois  insur- 
montables  quand  toute  recherche  d’eruption  passee  ou  presente 
est  infructueuse.  La  paralysie  existe  seule,  douloureuse.  L’oreille 
externe  libre  n’offre  aucune  eruption.  L’audition  est  diminuee, 
et  les  reactions  au  diapason  permettent  d’incriminer  une  altera¬ 
tion  de  l’oreille  moyenne.  Cette  derniere  constatation  suffira- 
t-elle  a  rapporter  la  paralysie  a  une  otite  moyenne  primitive? 
Nous  ne  le  croyons  pas.  Ramond  a  insiste,  dans  une  recente 


LA  PARALYSIE  FACIALE  PERIPHERIQUE  63 

observation,  .surl’ex  tension  possible  de  la  congestion  inflamma- 
toire  du  ganglion  genicule  a  la  muqueuse  tympanique,  au  travers 
de  la  paroi  mince,  parfois  dehiscente  de  l’aqueduc  de  Fallope. 
Certaines  otites  catarrhales  seraient  la  consequence  de  l' infection 
geniculee,  et  il  fautavouer  qu’entre  cette  otite  zosterienne  etl'otite 
rhino-pharyngee.  la  distinction  apparait  malaisee.  La  coloration 
tympanique  relevee  chez  le  paralytique  s’expliquerait  aussi  bien, 
dans  l’hypothese  d’une  otite  rhino-pharyngee  que  dans  celle 
d’une  otite  zosterienne,  et  dans  Tun  comme  dans  l’autre  cas, 
pourra  presenter  les  deux  caracteres  assignes  par  Gelle  a  la  para- 
lysie  otitique,  a  savoir  :  le  retard  et  le  siege  de  l’injection.  Nous 
y  avons  insiste  plus  haut.  On  conpoit  que  dans  le  zona,  comme 
dans  l’infection  tubaire  ascendante,  le  nerf  puisse  dtre  comprime 
avant  que  la  muqueuse  tympanique  paraisse  injectee;  et,  etant 
donnee  la  situation  haute  du  ganglion  genicule,  derriere  la  paroi 
profonde  de  1’attique,  ici  aussi,  l’injection  du  tympan  debutera 
par  lehaut  de  la  membrane.  L’aspect  objectif  et  le  trouble  fonc- 
tionnel  de  I’oreille  moyenne  peuvent  done  etre  identiques,  dans 
l’otite  ordinaire  non  suppuree  et  dans  le  zona;  identiques  aussi 
les  douleurs,  qu’elles  dependent  de  la  compression  du  plexus  tym¬ 
panique  dans  l’otite  ou  de  l’alteration  du  facial  sensitif  dans  le 
zona.  II  serait  d’ailleurs  imprudent  de  fixer  un  diagnostic  d'apres 
les  caracteres  subjectifs  du  symptome  douleur.  Tout  au  plus, 
inclinera-t-on  plutot  vers  l’hypothese  d’un  zona,  quand  les  dou¬ 
leurs  sont  particulierement  violentes  et  tenaces. 

On  objectera  que  le  zona  est  rare,  et  qu’il  n’y  a  guere  lieu 
en  pratique  d’y  songer  ?  Mais  cette  rarete  est  sans  doute  le  fait 
pour  une  part,  de  diagnostics  trop  facilement  portes  d’otite  fruste. 
lJeut-6tre  certaines  paralysies  du  type  Gelid,  rattachees  tradition- 
nellement  a  une  otite  non  suppurative,  ne  sont-elles  que  des  para¬ 
lysies  zosteriennes.  L’inflammation  tympanique  ne  serait  pas  la 
cause  du  trouble  nerveux  dansces  cas.  G’estl’infection  ganglion- 
naire  qui  engendrerait  otite  et  paralysie. 

Pour  etayer  un  diagnostic  difficile,  il  sera  utile  de  rechercher 
les  troubles  vestibulaires  latents  (Andrieu),  de  pratiquer  aussi  la 
ponction  lombaire  (Brissaud  et  Sicard).  Elle  temoignera  parfois, 
par  la  lymphocytose  du  liquide  cephalo-rachidien,  de  la  propaga¬ 
tion  de  l’infection  geniculee  a  la  racine  et  a  la  meninge  qui  l’en- 
gaine.  Mais  ce  sera  habituellement  tard,  dans  le  cours  d’un  zona 
fruste,  qae  Ton  demandera  a  la  ponction  l’identification  de  la 
paralysie.  La  reaction  aura  pu  disparaitre.  Recherchee  precoce- 
ment,  elle  n’est  du  reste  positive  que  dans  la  moitie  des  cas. 
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La  lymphocytose  reconnue,  une  nouvelle  difficulte  surgirait 
encore  :  la  meningile  syphilitique  peul  aussi  engendrer  :  paralysie 
faciale ,  troubles  de  la  V/IIB  paire  el  lymphocytose  rachidienne. 
Nous  iie  voyons  guere  alors  que  l’epreuve  du  traitementet  revo¬ 
lution  assez  particuliere  des  meningites  facio-acoustiques,  signa- 
16e  plus  haut,  pour  faire  la  differenciation. 

Eu  resume, simple,  — encore  faut-ily  songer — , dans  les  cas  de 
zona  manifesto,  le  diagnostic  de  la  paralysie  zosterienne  d’autres 
fois  est  herisse  de  difficultes,  voire  purement  hypothetique. 

L’obseurite  qui  entoure  cette  variete  fruste  du  zona  paralyti- 
que,  nous  achemine  par  une  transition  naturelle  vers  l’inconnu 
de  la  paralysie  a  frigore. 


CI1APITRE  VI 

Paralysies  faciales  a  frigore 

Nous  pourrions  clore  ici  l’etude  de  la  paralysie  faciale  peri- 
pherique  otologique,  dans  le  cadre  que  nous  nous  sommes-  trac6, 
ayant,  en  effet,  envisage  dans  le  rocher  toutes  les  causes  cenuues 
susceptibles  de  la  provoquer.  Hors  d’elles,  il  n'est  qu’hypotheses. 
Les  paralysies  d’etiologie  indeterminee  dites  :  «  rbumatismales, 
essentielles,  a  frigore  »,  ne  sont  pas  plus  du  domaine  otiatrique 
que  d’un  autre.  Elies  n’appartiennent  eu  fait  encore  a  aucune 
speciality,  faute  de  pouvoir  les  definir  avec  precision,  c’est-a-dire 
d’apres  une  etiologie  auatomique.  C’est  du  reste  cettc  incertitude 
qui  nous  invite  a  reserver  ici  une  place  a  ce  «  i;o  man’s  land  » 
de  la  medecine,  en  vue  d’essayer  de  determiner  ce  qui  pourrait 
en  revenir  eventuellement  a  l’otologie. 

Nous  voudrions  tout  d’abord  limiter  aussi  etroiternent  que 
possible  le  domaine  de  la  paralysie  essentielle,  en  exclure  les  formes 
paralytiques  auxquelles  un  examen  attentif  permet  aujourd’hui 
de  conferer  une  individualite.  Cette  besogne  d’eliminati;>n  est  k 
entreprendre  par  tout  clinicien  place  en  presence  d’une  paralysie 
faciale  ne  faisant  pas  d’emblee  sa  preuve  eliologique.  Nous  expo- 
serons  ensuite  simplement  les  hypotheses  emises  pour  expliquer 
certaines  paralysies  apparaissant  encore  aujourd’hui  sans  cause 
appreciable. 

A.  —  Lk  d^membrement  de  la  paralysie  a  frigore. 

Otologistes,  neurologues,  syphiligraphes  surtout,  ont  travaille 
activement  a  ce  demembrement-  II  faut  aujourd’hui  distraire  dn 
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groupe  confus  de  la  paralysie  essentielle,  pour  les  rend  re  a  leur 
classe  etiologique  veritable  : 

1°  Les  paralyses  par  otite  latente.  —  Repetons-le  encore  : 
Toute  paralysie  faciale  cLapparence  essentielle,  doit  ilre  soumise 
it  I’examen  olologique.  Nous  avons  etudie  ailleurs  ce  diagnostic 
parfois  delicat  de  la  nature  otitique  de  la  paralysie.  Nous  n’y 
revenons  pas,  sinon  pour  insister  a  nouveau  sur  la  n6cessite 
d’observer  des  symptbmes  manifestes  d’inflammation  du  c&te 
de  l’oreille,  avant  d’incriminer  celle-ci  a  l’origine  du  trouble. 

L’exploration  clinique  et  radiographique  de  Fapophvse  mastoide 
sera  aussi  pratiquee  pourdeceler  eventuellement,  l’oreille  moyenne 
paraissant  intacte,  une  mastoidite  latente  localisee  dans  certains 
cas  au  massif  facial ; 

2°  Nivrites  faciales  dans  les  infections  el  intoxications  yinerales. 
—  II  y  a  lieu,  quand  Fexamen  auriculaire  ne  demontre  pas  Fori- 
gine  du  trouble  paralytique,  de  rechercher  dans  le  pass6  plus 
ou  moins  proche  du  sujet  l’infection,  l’intoxication,  Fauto-intoxi- 
cation  susceptibles  d’avoir  alt6re  l’integrite  du  nerf. 

Dans  5  cas  de  paralysie  faciale  etiquetee  a  frigore,  ou  Fon 
put  pratiquer  apres  autopsie  Fexamen  du  ncrf,  celui-ci  montrait 
des  lesions  de  nevrite  parenchymateuse  (Minkowski,  Dejerine 
et  Theoari,  Alexander,  Miraillie,  A.  Thomas). 

Parmi  les  infections,  c’est  la  syphilis  (Dieulafoy,  1886)  qui  est 
responsable  du  plus  grand  nombre  de  ces  nevrites  :  soit  que, 
precocement,  au  cours  de  la  periode  secondaire,  elle  frappe  la 
meninge,  entourant  la  racine,  laquelle  participe  secondairement 
a  Finflammation  (meningo-nevrite) ;  soit  que  tardivement  a  la 
phase  tertiaire,  elle  edifie  dans  le  rocher  des  productions  gom- 
meuses,  signalees  plus  haut,  capables  de  comprimer  le  nerf.  La 
recherche  des  antecedents  personnels  et  hereditaires  sera  pratiquee 
soigneusement.  La  reaction  de  Bordet-Wassermann,  et  mieux 
l’etude  cytologique  et  chimique  du  liquide  cephalorachidien  seront 
mises  en  oeuvre  avant  de  qualifier  d’essentiel  et  en  desespoir  de 
cause,  le  trouble  nerveux  observe. 

II  n’est  pas  que  la  syphilis  a  pouvoir  engendrer  la  nevrite 
faciale.  Toutes  les  infections,  les  intoxications  sont  capables,  mais 
bien  moins  frequemment,  de  toucher  les  nerfs  craniens,  la  loca¬ 
lisation  au  nerf  facial  etant  une  des  plus  .exceptionnelles.  Ces 
infections  ou  intoxications  seront,  au  reste,  aisement  reconnues 
le  plus  souvent.  Signalons  specialement  l’intoxication  au  cours 
de  la  therapeutique  arsenicale  de  la  syphilis.  L’emploi  des  arse- 
nobenzenes  a  rarefie  au  reste  ces  accidents  toxiques  qu’il  est 
arch.  int.  laryng.  1929.  n"  1  5 
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difficile  de  differencier  des  neuro-recidives  ou  des  phenomenes. 
d’Herxbeimer  observes  au  cours  du  traitement  des  malades 
atteints  de  syphilis  meningee. 

Les  auto-intoccicalions  passeront  plus  volontiers  inapergues,  si 
l’oa  ne  songe  pas  a  pratiquer  et  a  provoquer  les  examens  cliniques 
et  de  laboratoire  necessaires.  Ici  encore  la  paralysie  faciale  est 
Ires  exceptionnelle.  Bertemes  nous  a  communique  l’observation 
d’une  paralysie  survenue  chez  un  diabetique,  en  dehors  de  toute 
otite  et  n’ayant  cede  qu’apres  deux  mois  au  traitement  par 
l’insuline  et  l’ylectricite.  La  nevrite  peut  atteindre  le  tronc  nerveux 
lui-meme  a  la  peripherie,  ou  ses  origines  nucleo-radiculaires., 
Dans  ce  dernier  cas,  les  localisations  toxi-infectieuses  peuvent. 
£tre  multiples,  comme  nous  l’avons  indique  a  propos  du  diagnostic 
general.  G’est  ainsi  que  la  paralysie  faciale  syphilitique,  a  laquelle 
surtout  il  faudra  songer,  s’associe  parfois  h  l'alteinte  de  l’acoiif- 
tique. 

3°  Paralysies  zosteriennes.  —  On  devra  rechercher  chez  le  sujet. 
paralyse,  une  eruption  passee  ou  quelque  vesicule  encore  presente 
dans  le  territoire  genicule,  etudier  le  liquide  cephalo-rachidien. 
Nous  avons  insiste  sur  ce  diagnostic  du  zona  fruste. 

Recemment  on  a  appel6  l’attention,  pour  expliquer  certaines^ 
paralysies  rhumatismales  sur  l’infection  latente  de  la  glande 
parotide  (Fuchs)  et  l’adenite  parotidienne,  compromettant  la  cir¬ 
culation  lymphatique  dunerf  (Herzog).  II  importera  toujours  de 
regarder  et  de  palper  attentivement  la  region  parotidienne  du 
c6te  paralysd  en  la  comparant  au  c6te  sain. 

En  pratiquant  cette  serie  de  recherches,  nombre  de  paralysies 
essentielles  seront  identifiees.  Quelques-unes  demeureront  encore 
mysterieuses.  On  leur  reconnaitra  parfois  certaines  nuances  cli¬ 
niques  particulieres  :  manifestations  febriles  initiales,  brusquerie 
d’apparition  des  phenomenes  paralytiques  atteignant  d’emblee 
leur  maximum,  rapidite  de  la  regression,  association  de  pheno¬ 
menes  douloureux  dans  la  sphere  du  facial  et  aussi  du  trijumeau, 
variability  des  reactions  61ectriques.  Pour  tenter  d’cxpliquer  ces 
paralysies,  force  est  maintenant  d’avoir  recours  a  l’une  ou  l’autre 
des  hypotheses  suivantes  : 

B.  —  Les  hypotheses  Etiologiques  de  la  paralysie  a  frigore. 

Le  froid.  —  Le  role  du  froid  dans  l’dtiologie  de  certaines 
paralysies  faciales  a  ete,  depuis  tres  longtemps,  incrimine.  Mal- 
gre  toutes  les  critique  et  parmi  les  hypotheses  etiologiques 
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diverses  soulevees,  l’intervention  du  froid  est  encore  celle  qui 
apparait  avec  le  plus  d’evidence  dans  un  certain  nombre  d’obser- 
vations.  Son  mode  d’action  demeure  imprecis.  Mais  on  ne  sau- 
rait  nier,  pensons-nous,  son  influence  ;  et  la  plupart  de  nos  col¬ 
logues  sont  de  cet  avis.  Chabert  avait  tente,  il  y  a  quelques 
annees,  d’en  fournir  une  demonstration  un  peu  imprevue,  en 
apportant  des  statistiques,  desquelles  il  rdsultait  que  la  paraly- 
sie  etait  moins  frequente  chez  1’homme  que  chez  la  femme.  La 
raison  de  cette  difference,  d’apres  Chabert,  dtait  la  barbe,  pro- 
tOgeant  le  visage  de  l’homme  contre  les  intemperies.  Ces  statis¬ 
tiques  furent  critiquees,  mais  celles  qui  furent  etablies  ensuite 
(Bernhardt,  Hubschmann)  montrent  toutes  une  proportion  plus 
elevee  de  paralysies  dans  le  sexe  feminin.  Il  serait  curieux,  en 
l’Otat  present  du  systeme  pileuX  de  la  face  masculine,  de  reprendre 
cette  etude  comparative.  Au  reste,  des  faits  isoles  bien  observes 
valent  mieux  que  les  statistiques.  Comment  refuser  au;  froid  une 
action  dans  1’observation  rapportee  par  l’un  de  nous  de  deux 
jeunes  sujets  dormant  de  part  et  d’autre  d’une  fenetre  dont  un 
carreau  manque,  et  presentant  le  lendemain  ensemble  une  para5- 
lysie  inc  implete  temporaire  ?  Aucune  autre  cause  que  le  froid,  et 
notamment  la  syphilis,  ne  pouvait  etre  incriminee.  Le  cas'qu’a 
bien  voulu  nous  communiquer  le  professeur  Froment,  n’est-il 
pas  aussi  demonstratif  ?  Une  femme  surveillante  d’un  stand 
d’exposition  d’ampoules  dlectriques,  demeure  toute  la  jour  nee 
aupres  d'un  ecran  chauffe  par  260  lampes.  Rentrant  chez  elle, 
elle  attend  le  tramway,  il  fait  froid  et  humide.  Le  lendemain,  la 
face  est  paralysee  du  cote  qui  se  trouvait  la  veille  tourne  vers 
l’ecran  irradiant.  Roy  nous  signale  de  meme  six  cas  observes 
sous  le  climat  froid  du  Canada  ou  les  sujets  s’etant  exposes  a 
une  temperature  tres  basse,  par  grands  vents  humides,  s’etaient 
Congeles  un  c6te  de  la  figure.  Il  existait  une  paralysie  incom¬ 
plete  qui  dura  de  deux  a  six  mois.  Ne  convient-il  pas,  des  lors, 
comme  le  dit  Froment,  «  de  reserver  au  froid  une  certaine  place 
dans  1’etiologie  de  la  paralysie  faciale  ». 

Sans  doute,  il  n’agit  pas  directement  pour  causer  l’oedeme 
du  nevrileme  (Berard).  Nul  tronc  nerveux,  en  effet,  n’est  mieux 
protege  (Sebileau)  Les  experiences  de  Weir-Mitchell,  celles  de 
Rosenthal,  sur  un  nerf  superficiel,  le  cubital,  par  application 
de  glace  au  niveau  du  coude,  ne  ddterminerent  du  reste  que 
des  engourdissements  passagers.  Mais  a  d6faut  d’action  directe 
sur  le  tissu  nerveux,  le  froid  peut  agir  indirectement  en  modi- 
fiant  sa  nutrition.  Fairen  explique  son  action,  nous  ecrit-il,  par 
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le  choc  colloidal  qu’il  provoque.  II  ajoute  d’autre  part  que, 
d’apres  les  experiences  de  Rocazolano,  par  l’effet  du  choc,  l’ion 
Calcium  diminue  dans  le  sang,  d’ou  troubles  de  coagulation  et 
«  facilite  d’hemorragies  intersticielles  du  nerf  dans  l’aqueduc  ». 

II  est  une  explication  plus  simple.  Nous  y  viendrons  dans  un 
instant. 

Infection  zostdrienne. —  Nous  avons  vu  l’interet  qu’il  y  avait 
a  rechercher  soigneusement  les  manifestations  parfois  attenuees 
d’un  zona  dans  la  paralysie  faciale.  Certains  auteurs  vont  plus 
loin,  et  tendraient  a  admettre  que  toute  paralysie  essentielle, 
douloureuse,  en  Tabsence  de  toute  v6sicule  eruptive,  est  due  a 
l’infection  zosterienne.  C’est  peut-£tre  etendre  excessivement  le 
domaine  de  celle-ci, 

Poliomyelite  anterieure.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  que  la 
paralysie  faciale  releve  parfois  de  localisations  toxi-infectieuses 
syphilitiques  souvent.  A  c6te  de  ces  nevrites  connues,  il  semble 
que  le  nerf,  et  plus  pr6cisement  son  noyau,  puisse  etre  alteres 
par  certains  virus  neurotropes  moins  bien  definis,  tel  celui  de 
1’ encdphalite  Ulhargique.  La  paralysie  faciale,  apres  ceile  des  nerfs 
moteurs  de  l’ceil,  est  la  paralysie  qui  se  rencontre  le  plus  frequent 
ment  dans  la  forme  complete  de  l’encephalite.  II  existerait  des 
lors  des  formes  frustes,  a  type  paralytique  facial,  comme  il  en 
existe  h  type  oculaire.  Verger  a  insiste  recemment  sur  cette 
conception.  F^adovici,  au  cours  d’une  epidemie  d’encephalite,  a 
observe  en  un  seul  mois.  15  cas  de  paralysie  faciale.  Ce  n’est 
pas  la,  estime-t-il  avec  raison,  une  simple  coincidence  et  de  m6me 
que  l’on  a  decrit  le  hoquet  epidemique  isole,  il  semble  bien  que 
l'on  puisse  admettre  aussi  que  la  paralysie  faciale  puisse  etre 
parfois  la  seule  expression  de  la  maladie  d’Economo.  Nobecourt 
a  relate  une  epidemie  analogue  de  paralysie  faciale.  Rappelons 
ici  l’ideutite  admise  par  beaucoup  de  neurologistes  des  virus  du 
zona  et  de  l’enc6phalite  .  Un  meme  virus  pourrait  ainsi  produire 
la  paralysie  en  infectant,  soit  le  noyau  moteur  d’origine  (polio-  ; 
encephalite  anterieure),  soit  le  ganglion  genicul^  (polio-encepha- 
lite  posterieure),  la  paralysie  apparaissant  en  ce  dernier  cas, 
seulement  comme  une  complication. 

D’autres  infections,  que  le  virus  eneephalitique,  seraient 
capables  de  creer  ces  lesions  nucleaires.  De  l’avis  des  neurolo-. 
gistes,  on  a  l’impression  d’assister  depuis  quelques  annees,  a 
l’eclosion  d’affections  du  neurone  peripherique,  difficiles  a  eti- 
queter,  mais  de  nature  infectieuse. 

C’est  par  l’intervention  directe  d’un  virus,  neurotrope  que  ■; 
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nous  croyons  pouvoir  interpreter  la  statistique  trbublante  de 
Gelle  que  nous  avons  citee  plus  haut  a  propos  de  la  paralysie 
otitique,  et  aussi  telle  observation  que  nous  a  adressee  Costiniu 
ou  deux  malades,  mari  et  femme,  presentment  tous  deux  a  la 
suite  d’une  grippe  une  otite  catarrhale  avec  paralysie  faciale  dis- 
parue  en  dix  jours  (fig.  8). 

On  concoit  toute  l’importance  de  la  recherche  des  paralysies 
associees  pour  le  diagnostic  topographique  de  la  paralysie,  ces 
associations  temoignant,  en  meme  temps  que  la  faction  du 
liquide  cephalo-rachidien,  du  siege  nucleoradiculaire-del’infection. 


Fig.  8. —  Le  facial  ritro-p£treux.  Dessin  schimatique  pour  ^interpretation  des 
paralysies  a  frigore.  Reraarquerle  voisinage  des  noyaux  des  V 1%  VII®,  VIII* 
paires  craniennes  :  le  groupement  tronculaire  facio-acoustique  engain6  dans 
un  prolongement  de  l’arachnoide  (en  pointill6)  tendu  jusqu'au  fond  du  conduit 
auditif  interne. 

1.  Noyau  du  moteur  oculaire  externe.  —  2.  N.  du  facial.  — 3.  Intermediate.  —  4,  Acous- 
tique.  —  5 .  Racine  descendante  du  trijumeau. 

Guns  (de  Louvain),  partisan  de  l’hypothese  de  la  polio-encepha- 
lite,  nous  a  indique  qu’il  a  pu  dans  quelques  cas  mettre  en  evi¬ 
dence  un  trouble  des  III"  et  IVJ  paires,  en  mSme  temps  qu’un 
leger  mouvement  febrile,  et  la  leucocytose  du  liquide  cephalo- 
rachidien.  Causse  a  de  meme  insiste  sur  l’association  frequente 
dans  la  paralysie  essentielle,  et  en  dehors  de  la  syphilis,  de 
troubles  de  l’acoustiqueet  du  trijumeau.  Onsegarderaici  de  con- 
clure  trop  Mtivement  de  l’association  d’une  hypoacousie  a  la 
paralysie,  a  une  6tiologie  otitique.  Les  6preuves  acoumetriques 
permettront  de  reconnaitre  le  type  particulier  de  perception  de 
1  hypoacousie  retro-labyfinthique. 
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Irritation  du  trijumeau.  —  La  nevralgie  du  trijumeau  s’observe 
fr6quenriment  au  cours  de  la  paralysie  a  frigore.  Cette  associa¬ 
tion  connue  de  longue  date  et  que  Causs6  a  rappelee  ne  saurait 
etonner,  tant  sont  intimes  les  relations  entre  les  deux  nerfs.  Ils 
apparaissent  veritablement  jumeles  dans  la  phvsiologie  de  la 
face.  Toute  excitation  du  trijumeau  retentit  sur  le  facial  sous 
forme  de  spasme  habituellement ;  sous  forme  plus  rarement  de 
paralysie.  Une  demonstration  experimentale  nous  en  est  fournie 
par  la  paralysie  passagere  de  la  VII0  paire,  declanchee  parfois 
par  la  section  de  la  racine  du  trijumeau  (Barre  et  Leriche,  Ju- 
mentie).  M6me  cliniquement,  un  type  de  ces  paralysies  d’origine 
trigeminee,  est  connu  depuis  longtemps  des  stomatologistes. 
Rodier,  Chompret  ont  signale  la  paralysie  d’origine  dentaire,  dis- 
paraissant  avec  l’extraction  d’une  dent  cariee. 

Cette  paralysie  d’origine  dentaire  peut  survenir  encore  apres 
intervention  sur  le  maxillaire,  ou  apres  l’anesthesie  regionale  a 
1’epine  de  Spyx;  et  il  n’est  pas  toujours  possible  d’admettre  la 
maladresse  de  l’operateur  poussant  l’aiguille  derriere  la  branche 
maxillaire,  en  pleine  parotide.  Kron  a  observe  23  cas  de  ces 
paralysies  reflexes.  Elies  seraient  a  rapprocher  des  troubles  de 
fonctionnement  du  nerf  optique  de  meme  origine.  II  est  logique 
d’admettre  qu’en  d’autres  zones  que  la  zone  dentaire,  l’irritation 
de  la  V6  paire  est  capable  de  declancher  la  paralysie.  Worms  a 
public  cette  annee  I’observation  demonstrative  d’une  paralysie 
survenue  brusquement  apres  une  crise  salivaire  d’une  lithiase 
parotidienne  avec  reaction  trigeminee  generalisee. 

Le  reflexe  trigemino-facial  peut  s’expliquer  en  rappelant  l’exis- 
tence  des  fibres  anastomotiques  tendues  entre  les  noyaux  des 
deux  nerfs  et  capables  d’assurer  aux  noyaux  du  facial  le  trans¬ 
port  des  excitations  de  la  Ve  paire. 

II  faut  admettre  plutbt  aujourd’hui,  d’accord  avec  les  6tudes 
generales  sur  les  troubles  vaso-moteurs  reflexes,  l'intervention 
du  sympathique.  L’excitation  du  trijumeau  engendrerait  une 
reaction  vaso-dilatatrice  dans  le  noyau  moteur  facial,  capable 
d’alt6rer  son  fonctionnement.  On  peut  meme  se  demander  si 
la  vague  rougeur  que  des  observateurs  ont  notee  sur  le  tympan 
de  leurs  malades  pris  pour  des  otitiques,  ou  le  voile  mastoldien 
a  la  radiographie  ne  sont  pas  l’expression  de  cette  reaction  vaso- 
motrice. 

Celle-ci,  serait  susceptible  encore  d’expliquer  les  faits  curieux 
de  paralysie  emotive  et  aussi  l’action  incontestable  du  froid  en 
certains  cas.  Ce  dernier  agirait  sur  les  filets  terminaux  de  la 
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Ve  paire  anastomoses  avec  ceux  de  la  VI1°,  sous  la  mince  cou- 
verture  cutanSe  de  la  face,  pour  determiner  un  trouble  vaso- 
moleur  passager  dans  le  systeme  trigemino-facial.  Les  reactions 
vaso-motrices  habituellement  passageres,  dues  au  froid  sont  con- 
nues,  en  effet,  de  longue  date. 

Sans  doute,  l’objection  est  facile :  toutes  les  excitations  trige- 
minees  par  le  froid  ou  une  dent  cariee  n’aboutissent  pas  a  la 
paralysie.  Mais  on  peut  aussi  bien  s’etonner  que  tcus  les  svphi- 
litiques  ne  presentent  pas  non  plus  de  paralysie  faciale.  L’etio- 
logie  des  affections  est  complexe,  il  faut  admettre  a  leur  origine 
certaines  predispositions  individuelles,  expliquant  que  des  exci¬ 
tations  idenliques  engendrent  des  reactions  differentes.  G’est 
l’occasion  de  rappeler  que  Neumann  avait  jadis  envisage,  pour 
expliquer  les  paralysies  essentielles,  la  predisposition  nerveuse 
hereditaire. 

Telles  sont  les  hypotheses  appuyees  par  quelques  faits,  que 
l'on  peut  6mettre  sur  la  nature  de  certaines  paralysies,  dont 
aujourd’hui  encore  l’etiologie  reste  ignoree.  Simples  hypotheses, 
nous  le  repetons,  emises  ici,  pour  servir  d’indications  en  vue  de 
controles  futurs,  et  pour  orienter  les  observations  de  paralysie 
de  la  face  vers  certaines  recherches,  d’ou  quelque  jour  resultera 
plus  de  clarte. 

Pour  clore  sur  une  note  un  peu  precise  cet  apergu  forcement 
insuffisant  de  la  paralysie  a  frig  ore,  on  peut  dire  que  la  tendance 
actuelle  en  otologie,  est  de  rapporter  a  la  racine  et  au  noyau 
d’origine  la  cause  de  paralysies  trop  banalement  jusqu’ici  rap- 
portees  au  tronc  peripherique.  Ge  n’est  la,  du  reste,  que  suivre 
la  tendance  generale  des  neurologues.  adeposs6der  lestroncs  peri- 
pheriques  trop  souvent  incrimines  dans  les  syndromes  paraly- 
tiques,  au  protit  de  leurs  racines  et  des  noyaux  d'origine.  C’est 
l’opinion  aont  nous  a  fait  part,  notamment  Toubert ;  c’est  elle 
qu’a  soutenue  Gausse. 

Dans  le  cadre  retreci  que  nous  venons  de  lui  assigner,  qu’elle 
soit  due  a  des  lesions  infectieuses  ou  a  des  troubles  vasculaires 
du  neurone,  nous  pouvons  conclure  avec  ce  dernier  :  «  La  para¬ 
lysie  faciale  a  frigore  n’est  pas  d’origine  auriculaire.  » 
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GHAPITRE  VII 
Traitement. 


Nous  etudierons  successivement  le  traitement  immidiat  de  ]a 
paralysie  et  le  traitement  tardif  quand,  la  paralysie  persistant 
malgre  le  traitement  primitivement  institue,  parait  definitive. 

I.  —  Traitement  immidiat 

II  n’y  a  lieu  d’envLager  pratiquement  que  le  traitement  des 
paralysies  otitiques  et  traumatiques.  II  n’y  a  aucune  therapeu- 
tique  speciale  des  paralysies  congenitales,  neoplasiques  ou  zos- 
teriennes.  Nous  dirons  aussi  comment  on  peut  envisager,  malgre 
l’incertitude  a  leur  sujet,  le  traitement  des  paralysies  a  frigore. 

A.  —  Paralysies  otitiques 

Le  traitement  de  l’otite  prime  tout  autre  traitement.  Mis  en 
oeuvre  precocem'ent,  il  est  tres  souvent  suffisant.  II  n’y  a  pas 
lieu  d’avoir  recours,  au  moins  immediatement,  a  une  autre  the- 
rapeutique.  Sans  doute,  a-t-on  pu  voir  la  paralysie  disparaitre 
spontanement,  sans  aucun  traitement,  l’otite  livree  a  son  cours 
naturel.  Mieux  vaut  ne  pas  escompter  cette  evolution  favorable 
et  exceptionnelle,  et  aider  celle-ci  par  un  traitement  approprie. 

Otites  mogennes  catarrhales.  —  Le  traitement  de  la  paralysie 
reclame  ici  la  disinfection  rliino-phargngee ,  mais  surtout  la  para¬ 
centese  immediate.  Celle-ci  vise  non  pas  tant  a  evacuer  un 
exsudat  qui  a  pu,  du  reste  ne  pas  se  constituer,  qu’a  deconges- 
tionner  la  caisse. 

Otites  mogennes  aigues  sup  purees.  —  II  faut,  le  plus  t6t  pos¬ 
sible,  drainer  l'oreille,  sans  altendre  la  perforation  naturelle  du 
tympan.  D’aucuns  sont  m6me  partisans  de  la  trepanation  mas- 
toidienne  d’emblpe.  La  'paracentese  large  nous  semble  suffire  le 
plus  souvent  a  lib4rer  le  nerf  comprime  dans  la  caisse,  que  l’ou- 
verture  tympanique  drainera  mieux.  La  trepanation  mastoi- 
dienne  ne  doit  intervenir  qu'apres  echec  de  la  paracentese,  quand 
des  le  lendemain  de  celle-ci,  on  n’observe  pas  deja  la  regression 
des  phenomenes  paralytiques.  C’est  l’ouverture  mastoidienne 
qu’il  faudra  pratiquer  d’emblee  lorsque,  au  moment  de  l’examen 


73 


LA  PARALYSIE  FACIALE  PERIPHERIQUE 

existe  une  perforation  tympanique  naturelle  ou  chirurgicale.  Elle 
doit  6tre  effectuee  suivant  la  technique  habituelle.  On  insistera 
seulement  davantage  sur  la  resection  des  cellules  pre-antrales  et 
sous-antrales  profondes,  de  fag  on  a  liberer  au  maximum  le  facial 
au  sein  du  massif  de  Gelle.  II  n’y  a  pas  lieu  cependant  de  mettre 
systematiquement  le  nerf  a  decouvert. 

En  somme,  la  paralysie  faciale  n’apporte  que  peu  de  change- 
ments  a  la  conduite  ordinaire  de  l’otologistel  Dans  certaines 
otites  plus  particulierdment  virulentes  :  searlatineuses,  diphte- 
riques,  a  mucosus,  grippales,  la  paralysie  faciale  reclame  un 
traitement  plus  actif;  d’autres  elements  symptomatiques  attes- 
tent  au  reste,en  meme  temps  qu’elle,  la  qualite  speciale  de  l’infec- 
tion.  La  trepanation  mastoidienne  sera  pratiquee  aussitot;  en 
meme  temps,  le  tympan  sera  largement  ouvert. 

Oliles  moyenne*  chroniques  suppurees.  —  II  faut  encore  ici  rea- 
liser  precocement  le  drainage  maximum  des  cavites  de  l’oreille 
moyenne  par  un  evidemsnt  pdlro-mastoidien.  Sans  doute,  l’ablation 
d’un  polype,  implante  notamment  sur  le  massif  facial,  a  dans  quel- 
ques  cas,  suffi  a  decomprimer  le  nerf.  Elle  s’est  montree  plus 
souvent  inefficace  et  a  complete  parfois  une  paralysie  incomplete. 
La  paralysie  a  pu  disparaitre  a  la  suite  de  l’ablation  des  osselets. 
D’Onofrio  a  obtenu  ainsila  guerison  de  son  malade  apres  ablation 
du  marteau  et  de  Tenclume,  soit,  comme  il  le  pense,  que  ce 
dernier  libere  par  la  suppuration,  venait  peser  sur  le  nerf  a  nu,, 
au-dessus  de  la  fenStre  ovale,  soit  plutot  que  la  liberation  de 
l’attique  des  osselets  qui  l’encombrent  ait  ameliore  les  conditions 
du  drainage.  II  est  plus  sur,  pour  realiser  ce  dernier  correcte-  . 
ment,  d’avoir  recours  a  1’evidement,  d'autanl  que  l’apparition  de 
la  paralysie  indique  l’activite  et  1’extension  du  processus  infec- 
tieux  qu’il  y  a  lieu  d’enrayer.  L'evidement  seul  assure  le  drainage 
de  l’ensemble  des  cavite  de  l’oreille  moyenne,  permet  1’inspection 
des  regions  parcourues  par  le  nerf,  l'ablation  d’un  sequestre, 
d’un  polype,  ou  du  cholesteatome  compresseurs.  L’extirpation 
des  osselets  ne  sera  pas  systematique.  et  on  les  mdnagera  si 
l’audition  est  relativement  conservee.  II  peut  dtre  dangereux 
de  chercher  systematiquement  a  mettre  le  nerf  a  nu.  Les  faits 
demontrent  que  1’evidement  realise  simplement  dans  sa  technique 
classique,  sans  action  direete  sur  l’aqueduc  de  Fallope,  suffit 
souvent  a  produire  la  detente  inflammatoire  et  a  amener  la 
regression  de  la  paralysie. 

Dans  les  cas  favorables,  apres  paracentese  ou  trepanation  dans 
1  otite  aigue;  apres  evidement  dans  l’otite  chronique,  la  regression 
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de  la  paralysie  se  manifeste  plus  ou  moins  rapide  :  Immediate, 
nous  l’avons  vue  debuter  dans  les  heures  consecutives,  habituel- 
lement  dans  les  cinq  a  six  jours  suivant  1’operation  ou  dans  des  cas 
moiiis  favorables  apres  trois  ou  quatre  semaines.  La  face  redevient 
symetrique  par  retour  de  la  tonicite  musculaire,  les  mouvements 
reapparaissent  plus  tardivement.  La  guerison  se  complete  en 
une  quinzaine  de  jours.  II  s’agit  alors  de  simple  compression  du 
nerf,  sans  modification  importante  de  la  formule  d’excitabilit6 
•electrique. 

Tardive,  l’amelioration  ne  commence  a  apparaitre  qu’apres  des 
mois  d'attente  parfois.  L’on  peut  evidemment  alors  se  demander 
si  l’amelio  ration  est  a  mettre  toujours  au  compte  de  l’interven- 
tion  ou  si  elle  n’est  pas  le  fait  dune  regeneration  naturelle.  Dans 
•ces  cas,  la  nevrite  est  predominante,  et  il  existe  une  reaction  de 
degenerescence.  La  regression  paralytique  s'opere  alors  lentement 
et  souvent  incompletement.  Le  retour  de  la  motilite,  comme 
nous  l’avons  note  au  chapitre  evolution,  s’opere  souvent  en 
deux  temps  :  facial  inferieur  apres  facial  superieur. 

L’evidement  petro-mastoidien  est  d’une  pratique  plus  simple 
que  la  liberation  du  nerf  mis  a  nu  par  trepanation  mastoidienne 
preeonise  autrefois  par  Chipault  et  Daleine,  puis  par  Cozzolino. 

Labyrinthites  suppurdes.  —  La  paralysie  faciale,  quand  elle 
-survient,  indique,  ici,  avons-nous  dit,  des  lesions  profondes  du 
squelette.C’est encore  l’evidementquipermettrade  les  reconnaitre, 
d’enlever  un  sequestre  en  voie  de  liberation,  comprimant  le  nerf 
ou  entretenant  l’infection  a  son  pourtour. 

B.  - —  Paralysiks  traumatiques 

Plaies  du  rocker.  —  Dans  les  plaies  du  rocher  par  projectiles, 
les  regies  generales  de  la  therapeutique  des  traumatismes  de 
guerre  doivent  eLre  observees.  II  faut,  le  plus  precocement  pos¬ 
sible,  proceder  a  la  disinfection  chirurgicale  da  foyer.  Pour  cela 
et  meme  alors  que  le  projectile  n’est  pas  entre  par  la  mastoide, 
-c’est  par  elle  qu’il  faut  passer.  La  voie  mastoidienne  dont 
Sebileau  montrait  d&s  1907  les  avantages,  que  Portmann  a 
recemment  rappeles,  est  preferee  aujourd’hui  sans  discussion,  a 
l’incision  ancienne  pre-auriculaire.  On  procede  done  a  l’evidement 
petro-mastoidien,  plus  souvent,  lorsque  les  lesions  le  reclament.  Les 
esquilles  sont  enlevees,  l  hematome  evacue.  On  extrait  le  projec- . 
tile,  dans  les  cas  du  moins  ouilest  abordable  dans  Toreille  moyenne 
•ou  la  mastoide,  arrete  parfois  paradoxalement  au  contact  du 


LA  PARALYSIE  FACIALE  PERIPHERIQUE  75 

-sinus  lateral  intact,  faisant  l’office  de  coussinet  protecteur.  Bien 
entendu,  et  si  le  nerf  apparaissait  sectionne  dans  la  plaie,  il  y 
aurait  lieu  d’en  placer  bout  a  bout  les  deux  tronijons,  en  vue  de 
faciliter  la  regeneration.  La  suture,  est  pratiquement  impossible 
•etant  donne  le  faible  calibre  du  nerf. 

Peut-on  faire  plus?  Coirme  au  niveau  d’autres  foyers  nerveux, 
traumatiques  dans  les  plaies  des  membres,  y  a-t-il  lieu  ici  primi- 
tivement,  de  decouvrir  systematiquement  le  facial,  pour  le  liberer 
de  toute  cause  de  compression,  et  realiser  en  cas  de  section, 
l'affrontement  des  extremites?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Pareille 
-decouverte  du  nerf  facial  est  delicate,  surtout  si  l’intervention 
tarde  un  peu.  Le  nerf  tumefie,  rouge&tre,  s’ideiitifie  mal,  dans 
la  mastoide  fongueuse.  II  risque  d'etre  inter'esse  dans  la  taille  de 
l’aqueduc.  Notons  au  surplus  que  ce  dernier  constitue  une  dis¬ 
position  anatomique  favorable  a  la  regeneration.  II  fournit  au 
nerf  un  engainement  naturel  (Sebileau)  que  le  chirurgien  cherche 
parfois  ailleurs  a  etablir  pour  diriger  artificiellement  la  repara¬ 
tion.  N’y  a-t-il  pas  lieu  de  menager  cette  gaine  osseuse.  propice 
a  un  retour  plus  ou  moins  tardif  de  la  fonction?  En  fait,  la  seule 
disinfection  primitive  du  foyer  masto'idien  a  suffi  souvent  a 
amener  la  regression  de  la  paralysie.  Nous  signalerons  notam- 
ment  les  observations  publiees  par  Costiniu,  et  le  rapport  ame- 
ricain  sur  la  chirurgie  de  la  derniere  guerre  favorables  a  l’opinion 
•que  nous  venons  d’exprimer. 

Intervenant  secondairement  dans  les  plaies  du  rocher,  compli- 
•quees  de  paralysie  persistante,  Moure  a  realise  systematiquement 
■cette  mise  a  nu  du  nerf  facial  :  apres  evidement  pitromastoi- 
dien.  le  nerf  est  d’abord  decouvert  au  niveau  de  l’attique,  puis 
•degage  progressivement  de  haut  en  bas.  Toutes  causes  de  com¬ 
pression  sont  supprimees;  et  en  cas  de  section,  les  tron$onssont 
affrontes.  L’auteur  a  realise  cette  intervention  dans  6  cas,  avec 
-5  resultats  favorables,  complets  ou  seulement  partiels,  les  mala- 
des  n’ayant  pu  toujours  etre  assez  longtemps  suivis.  Nous  retrou- 
verons  cette  liberation  nerveuse  a  propos  du  traitement  tardif  de 
la  paralysie. 

Paralysies  opdratoires.  —  Nous  avons  insiste  plus  haut  sur  les 
precautions  indispensables  a  prendre  pour  se  mettre  a  l’abri  de 
cette  f4cheuse  complication.  Une  fois  la  lesion  nerveuse  realisee, 
d  est  bien  rare  que  l’operatenr  se  rende  compte  aussitbt  dans  la 
plaie  de  l’6tat  du  nerf  et  du  point  ou  il  a  ete  interesse.  Dans  les 
•cas  toutefois,  ou  la  lesion  serait  aper^ue,  il  y  a  interet  a  mettre 
le  nerf  a  l’abri  de  toute  cause  de  compression  par  le  sang  ou  des 
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fragments  osseux.  S’il  est  sectionne,  pour  faciliter  la  regeneration, 
les  deux  extremites  seront  mises  en  contact  dans  le  canal,  dont 
la  continuite,  pour  les  raisons  indiquees  il  y  a  un  instant,  sera 
menagee  au  maximum.  En  cas  de  compression  par  une  hemor- 
ragie  de  l'artere  stylo-mastoldienne  dans  l’aqueduc  inextensible, 
celui-ci  pourrait  6tre  ouvert,  comme  on  l’a  preconise,  sur  un 
petit  parcours,  afin  de  detendre  le  nerf.  Le  plus  souvent,  encore 
une  fois,  la  paralysie,  plus  ou  moins  immediate,  n'est  reconnue 
qu’apres  l’intervention. 

En  pared  cas,  il  n’y  a  pas  de  traitement  special  indiqu4,  ou  du 
moins  celui-ci  ne  differe  guere  du  traitement  habituel  de  toute 
plaie  operatoire  mastoidienne.  Celle-ci  sera  verifiee  attentivement, 
apres  lever  d’un  pansement  qui  a  pu  suffire  dans  des  cas  heureux 
mais  rares,  a  decomprimer  le  nerf.  Les  esquilles  seront  extraites,. 
s’il  en  est  demeure  en  place,  l’hematome  seraevacue.  On  luttera 
contre  l’infection  afin  d’eviter  la  nevrite  secondaire  du  tronc  ner- 
veux  contus.  C’est  cette  disinfection  progressive  du  foyer  ope¬ 
ratoire  qui  semble  aussi  devoir  seule  influencer  favorablement 
une  paralysie  survenue  tardivement,  et  reconnaissant  pour  cause 
l’infection  des  cellules  propagee  aux  fibres  nerveuses.  Les  pan- 
sements  de  la  plaie  operatoire  seront  journaliers.  Celle-ci  sera 
largement  irriguee.  L’irrigation  discontinue  au  Dakin  faible  pourra 
itre  mise  en  oeuvre,  ainsi  que  la  vaccinotherapie.  Eventuellement, 
on  instituera  un  traitement  anti  syphilitique.  Nous  y  reviendrons. 

C.  —  ParALYSIES  A  FRIGORE. 

La  paralysie  essentielle,  encore,  nous  l  avons  vu,  qu’elle  sem¬ 
ble  ressortir  plutot  du  domaine  neurologique,  s’offre  parfois  a  Fat- 
tention  de  l’otologiste  appele  a  donner  un  avis  et  a  organiser  un 
traitement.  Celui-  ci  n’olfre  aucune  base  certaine.  Les  faits  demon- 
trent  heureusement  que  ces  paralysies  dans  bien  des  cas,  gueris- 
sent  rapidement  avec  ou  sans  traitement.  Celui-ci  consiste  depuis 
longtemps,  dans  le  courant  electrique  et  certaines  medications 
que  nous  allons  envisager.  Il  y  aurait  avantage  a  y  joindre  le 
traitement  auriculaire.  Bien  qu’il  apparaisse  que  la  paralysie  a  fri- 
gore  ne  releve  pas  de  l’infection  de  l’oreille,  la  paracentese  est, 
croyons-nous,  indiquee,  quand  la  paralysie  essentielle  ne  cede  pas 
en  peu  de  jours.  D’une  part,  on  peut  eprouver  quelque  doute  sur 
l’int^grite  de  la  caisse  du  tympan  et  de  la  mastolde;  par  ailleurs, 
en  dehors  de  toute  infection  du  rocher,  la  decongestion  provoquee 
par  l’mcision  tympanique,  pourra  avoir  parfois  un  effet  favorable 
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sir  la  nutrition  compromise  du  nerf  facial.  Tarneaud  a  obtenu 
ainsi  la  guerison  dans  un  cas  recent.  II  faut  aller  plus  loin,  et  tar- 
divement,  apres  echec  des  therapeutiques  prededentes,  les  reac¬ 
tions  electriques  indiquant  la  persistance  ou  meme  l’aggravation 
des  lesions  nerveuses,  il  y  a  lieu  de  recourir  a  la  trepanation  mas- 
toidienne.  Celle-ci  encore  parera  a  une  mastoidite  perifaciale 
latente,  dont  le  diagnostic  clinique  apparait,  avons-nous  vu,  dif¬ 
ficile.  Par  ailleurs,  et  a  la  fa§on  des  anciennes  emissions  sangui¬ 
nes  apophysaires  par  sangsues  ou  scarification,  la  saignee  provo- 
quee  par  l  ouverture  de  l’os  pourra  influencer  favorablement  la 
marche  de  la  paralysie.  Apres  antrotomie  et  retablissement  de  la 
permeabilite  de  l’aditus,  la  trepanation  portera  electivement  sur 
le  mur  du  facial  sans  decouverte  de  ce  dernier  toutefois  (Escat). 
Barraud  met  systematiquement  le  nerf  a  nu.  Operant  ainsi  dans 
trois  cas  aux  cinquieme,  sixieme,  vingtikme  jours,  il  a  obtenu 
la  guerison  rapide  de  la  paralysie.  Escat  par  simple  d^congestion 
provoqu^e  de  la  region  perifaciale  a  de  meme  observe  chez  deux 
malades  le  retour  de  la  mobilite. 

Le  traitement  £lectrique  de  la  paralysie  faciale.  —  Il  inter- 
vient  a  titre  d’adjuvant,  et  ne  saurait  se  substituer  k  la  therapeu- 
tique  etiologique  envisagee  des  paralysies  otitiques  ou  traumati- 
ques.  On  en  a  use  et  abuse.  Certains  otologistes,  Moure  entre 
autres,  y  ont  renonce,  le  jugeant  inutile,  voire  dangereux.  11 
demande  a  etre  mani6  et  dose  comme  toute  medication. 

Bien  que  l’organisation  de  ce  traitement  soit  du  ressort  des 
physiotherapeutes,  il  importede  savoirce  qu’on  peut  en  attendre  : 
Il  n’a  que  peu  d’action  sur  la  rapidite  de  la  regeneration  du  nerf 
lui-meme.  La  large  electrode  negative  de  Bergonie  appliquee 
sur  la  face,  echancree  pour  decouvrir  oreille  et  orbite,  l’electrode 
positive  placee  sur  la  nuque,  le  courant  agit  surtout  sur  les  ter- 
minaisons  peripheriques  du  nerf  et  sur  les  muscles.  Il  entretient 
la  circulation  dans  ces  derniers,  remplace  en  nartie  les  mouve- 
ments  qu’ils  ne  peuvent  accomplir  volontairement,  ret^rde 
Tatrophie,  l’invasion  du  tissu  sclereux,  et  met  les  fibres  musculaires 
dans  les  meilleures  conditions  pour  recouvrer  au  plus  t6t  leur 
fonction  au  moment  ou  la  conduction  nerveuse  sera  retablie. 
De  quoi  servirait  le  retour  de  celle-ci  si  elle  n’avait  a  s’exercer 
que  sur  des  muscles  dechus  de  leurs  proprietes  contractiles  ? 
Le  traitement  e'lectrique  est  avant  tout  un  traitement  d'entrelien  de 
la  contractilite  des  muscles  prives  de  leur  influx  nerveux. 

Ce  traitement  peut  depasser  le  but  et  pro.voquer  la  contracture. 
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Aussi,  y  a-t-il  lieu  de  n’utiliser  dans  la  plupart  des  cas  que  le 
courant  continu,  ondule  ou  avec  quelques  secousses,  sous  une 
intensity  de  10  a  20  mma.  On  interromprait  le  traitement  si  des 
secousses  spasmodiques  premonitoires  de  la  contracture  se  mani- 
festaient.  Le  courant  faradique  n’est  utilisable  que  dans  les  formes 
legeres.  L’dleetro-diagnostic  devra  preciser  les  indications  d’inten- 
site,  de  forme  du  courant,  et  la  marche  du  traitement  qu’il  y  a 
lieu  d’interrompre  de  temps  a  autre.  Ge  que  nous  avons  dit  de 
l’electro-diagnostic  montre  que  toute  paralysie  faciale  est  suscep¬ 
tible  de  beneficier  du  courant  eleetrique,  la  R.  D.  serait-elle  com¬ 
plete. 

Pratiquement,  l’electrotherapie  n'interviendra  qu’au  bout 
de  quelques  jours,  apres  constatation  de  la  persistance  de  la 
paralysie. 

Seul  traitement  physique  mis  en  oeuvre  habituellement,  il 
peut  s’associer  utilement  anx  massages  de  la  face,  &  la  tHermo- 
therapie,  a  la  gymnastique  faciale  en  invitant  le  sujet  a  faire  des 
efforts  pour  mouvoir  ses  muscles  en  s’essayant  a  grimacer,  a 
siffler  notamment. 

Pour  agir  plus  directement  sur  le  nerf,  Bourguignon,  se  basant 
sur  la  propriety  de  lh'ora  iode  de  liberer  les  nerfs  dans  les  cica¬ 
trices,  a  applique  l’ionisation  a  l’iodure  de  potassium  au  traite¬ 
ment  des  paralyses  du  nerf  facial,  meme  de  celles  ne  relevant 
pas  d’une  cause  traumatique.  La  methode  demeure  en  discussion 
(Duhem).  Bourguignon'  qui  s’est  occupe  tout  specialement  de 
l’electrotberapie  de  la  paralysie  faciale,  a  eu  l’idee  aussi,  dans 
la  contracture  post-paralytique  d’electriser  le  c6te  sain.  La 
radiotherapie  (Constantin, .  Colaneri),  la  diathermie  (Bordier, 
Sabatucci)  ont  ete  aussi  utilisees,  combinees  a  la  galvanisation 
dont  elles  favorisent  les  effets. 

Traitement  m6dicamenteux  .  —  La  strychnine  est  utilisee  vo- 
lontiers  soit  en  granules,  soit  en  injections  sous-cutanees  progres¬ 
sives  :  de  un  milligr.  a  un  centigr.,  en  raison  de  son  action 
tonique  sur  le  systeme  nerveux.  A  cet  egard,  la  vie  au  grand  air, 
une  bonne  alimentation  exerceront  aussi  une  favorable  influence. 
La  strychnine  est  coutre-indiquee  des  Papparition  de  la  contrac¬ 
ture. 

L’ urotr opine,  1  gramme  en  cachet  ou  solution,  en  raison  de  ses 
proprietes  antiseptiques,  convient  au  traitement  des  paralysies 
essentielles  relevant  souvent  d'infections  ind6termindes. 

Le  traitement  spicifique  merite  une  mention  toute  sp6ciale. 
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11  n’est  pas  question  du  traitement  de  la  nevrite  syphilitique  recon- 
nue.  Mais  a  c6te  de  l’infection  directe  par  le  spirochete,  celui-ci 
est  capable  d’entretenir  l’infection  du  rocher  par  les  germes 
banauxdela  suppuration,  de  favoriser  des  lors  l’infection  du  nerf; 
de  la  rendre  resistante  aux  tberapeutiques  usuelles  II  y  a  done 
toujours  int4r^t,  dans  les  paralysies  persistantes,  a  effectuer  les 
recherches  necessaires  en  vue  de  depister  une  syphilis  latente,  et 
d’organiser  6ventuellement  le  traitement.  On  utilisera  de  pre¬ 
ference  le  cyanure  de  mercure  intra-veineux  (10  injections  de 
0,01  centigr.)  tres  actif,  auquel  on  fera  succeder  s’il  y  a  lieu,  la 
medication  arsenicale.  Par  prudence,  et  pour  menager  la  suscepti¬ 
bility  nerve  use,  il  vaut  mieux  ne  pas  instituer  celle-ci  d’emblee. 


II.  —  Traitement  tardif  de  la  paralysie  facials. 

II  comporte  des  metbodes  tres  diverses  :  les  unes  directes, 
agissant  sur  le  nerf  pour  en  favoriser  la  regeneration ;  les  autres 
indirectes,  visant  par  interventions  cutanees,  musculaires,  ou 
sur  le  systeme  sympathique,  a  ameliorer  l’esthetique  de  la  face. 

Apres  une  courte  description  de:  chacune  dlelles,  .  nous  essaip- 
rions  d’en  preciser  les  indications  dans  la  pratique 

A.—  MltTHODES  DIRECTES. 

Liberation  nerveuse.  —  Elle  s’applique  aux  lesions  nerveuses 
post-traumatiques.  G’est  le  procede  utilise  par  Moure,  k  la 
periode  secondaire  de  revolution  des  plaies  de  guerre  et  dont  il 
a  ete  question  plus  haut.  Mais  e'est  pluto.t,  au  niveau  des  bran¬ 
ches  terminales,  englobees  dans  une  cicatrice  de  la  face,  que  la 
lib6ration  par  extirpation  du  bloc  cicatriciel,  sans  action  directe 
sur  les  fibres  nerveuses,  s’est  montree  efficaee  (Moure).  A  la 
liberation  du  tronc  nerveux,  on  prefere  aujourd’hui  les  anasto¬ 
moses. 

Onpeut  signaler,  a  propos  des  liberations  nerveuses,  l’operation 
dont  Lericbe  et  Wertheimer  ont  envisage  la  possibility  de  reali¬ 
sation  dans  la  paralysie  faciale  douloureuse,  a  savoir  :  l' extir¬ 
pation  du  ganglion  genicule  :  «  Peut-etre,  disent-ils,  trouverait-on 
des  paralysies  faciales  douloureuses,  susceptibles  d’etre  rattachees 
a  une  alteration  du  ganglion  genicule,  que  l’ablation  de  ce  dernier 
ou  la  liberation  simple  du  facial,  serait  susceptible  d’ameliorer.  » 
Il  est  possible  d’acceder,  apres  craniectomie,  au  genou  du  facial 
et  au  ganglion  en  se  servant  comme  fil  conducteur  du  grand  nerf 
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petreux  superficial  et  en  trepanant  la  paroi  osseuse  tres  mince, 
•qu’il  traverse.  «  La  decouverte  du  ganglion  repose  sur  des  possi 
bilites  techniques.  »  Elle  n’a  pas  ete  realisee  encore  en  pratique. 

Anastomoses.  —  La  suture  anastomotique  des  deux  bouts  du 
nerf  coupe  est  difficile,  sinon  impossible.  On  a  surtout  pratique 
1  anastomose  entre  le  bout  peripherique  du  facial  et  tel  ou  tel 
nerf  moteur  decouvert  au  voisinage  :  spinal  (Ballance  1895, 
J.-L.  Faure  et  Furet  1898),  glosso-pharyngien  (Schaeffer,  Watson 
Williams),  hypoglosse  (Kcerte). 

L’anastomose  avec  le  spinal  produit  la  paralysie  du  trapeze  si 
l’on  utilise  le  tronc  m6me  du  nerf  sectionne  ;  ou  des  mouvements 
associ6s  de  l’epaule  quand  on  n’utilise  que  la  branche  sterno- 
mastoidienne.  L’anastomose  hypoglosso-faciale  est  celle  que  1’on 
prefere  generalement  aujourd’hui.  Escat  a  d6crit  la  technique, 
non  encore  realisee  en  clinique,  de  l’anastomose  de  la  branche 
•temporo-faciale  avec  le  nerf  masseterin. 

B.  —  MSthodes  indirectes 

Cutanie.  —  Elle  consiste,  pour  retablir  la  symetrie  de  l’orifice 
iiccal,  dans  l’excision  d’un  lambeau  de  peau  a  la  joue,  pres  de 


Fig.  9.  —  LaTtarsorraphie  :  Fous  sic 
des  oils  les^bords  palpfibraux  vers 


mple  anesthfisie  locale,  on  avive  en  arrifere 
la  commissure  externe.  Suture  consecutive. 


la  commissure  ;  et  dans  la  suture  consecutive  d’avant  en  arriere, 
en  vue  de  redresser  cette  derniere. 

Pour  parer  a  la  lagophtalmie,  la  (arsorraphie  exlerne,  en  re- 
duisant  la  fente  palpebrale,met  l’ceil  a  l’abri  des  causes  d’irrita- 
lion  (fig,  9). 
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Sous-cutande.  —  On  vise  cette  fois  a  redresser  l’orifice  buccal 
en  creant  un  bloc  cicatriciel  retractile  autour  d’un  fil  ou  de  plu- 
sieurs  fils  tendus  sous  la  peau  depuis  la  tempe  jusqu’a  la  com¬ 


missure.  Stein  a  utilise  la  transplantation  du  fascia  lata.  Busch 
a  employe  1’ an.se  de  fil  de  bronze.  On  peut  aussi  se  servir,  comme 
Dufourmenlel,  de  soie  ou  de  catgut  (fig.  10). 

Musculaire  (Lexer,  1908,  Gomoiu).  —  La  methode  consiste 
dans  1  insinuation  au  milieu  des  fibres  des  orbiculaires  des  levres 
•et  des  paupieres,  de  lambeaux  empruntes  aux  muscles  du  voisi- 
nage  non  innerves  par  le  facial  :  bord  anterieur  du  temporal 
pour  l’orbite  ;  masseter,  sterno-cleido-mastoidien  pour  la  bouche, 
ont  ete  utilises. 

Operation  sur  le  sympathique  cervical  { Leriche,  1919).  —  Elle 
vise  a  retablir  l’occlusion  palpebrale.  La  resection  du  ganglion 
superieur,  la  sympathectomie  pericarotidienne,  ou  mieux  la  sec¬ 
tion  du  sympathique  au-dessus  du  ganglion  inferieur  (Leriche 
et  Fontaine,  1926)  entrainent,  ce  que  Ton  savait  deja,  1’enopli 
talmie  favorable  a  1’etalement  des  paupieres  paralysees  a  la 
■surface  del'ceil.  En  outre,  on  observe  une  veritable  occlusion  volon- 
taire  de  I  ced.  Cette  consequence  inattendue  de  la  section  sympa- 
arch.  int.  laryng.  1929.  n°  1  6 
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thique  tend  a  modifier  nos  conceptions  sur  le  mecanisme  des 
mouvements  palpebraux.  Nous  ne  le  discuterons  pas  ici.  II 
semble  m6me  que  l’intervention  permette  la  reapparition  dans 
une  certaine  mesure  du  tonus  musculaire  dans  l’ensemble  facial. 
II  est  curieux  de  noter  que  certaines  anastomoses  ne  se  mon- 
trent  sans  doute  efficaces  que  par  les  modifications  qu’apporte 
l’opbration  dans  le  systeme  sympathique  arteriel  de  la  region  du 
cou.  Ainsi,  s'explique  la  disparitionparadoxale  de  la  lagophtalmie, 
trois  jours  apres  une  anastomose  spino-faciale,  dans  un  cas  de 


Fig.  11.  —  Le  relfevement  commissural  par  crochet. 
Crochet  prothAtique  soudi  a  une  coiffe  denlaire  en  or  (Pont). 


Fig.  12.  —  Crochet  prolh6tique  inclus  dans  un  appareil  en  vulcanite 
en  cas  de  denis  manquantcs  (Pont). 


Tavernier.  Wertheimer  a  realise  chez  le  m6me  malade  en  deux 
temps  la  resection  ganglionnaire  et  l’anastomose  hypoglosso- 
faciale. 

Rel&vement  de  la  commissure  buccale  par  crochet  orthopedique. 
—  Ombredanne  (1921)  a  fait  confectionner  par  Fargin-Fayollfc; 
un  crochet  prenant  point  d'appui  sur  une  dent  superieure  et  rele¬ 
vant  a  l’autre  extremite  la  commissure  abaissee.  Ce  crochet  qui 
ne  sert  que  «  pour  sortir  »  corrige  tres  simplement  le  defaut 
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d’esthetique  dans  le  territoire  facial  inferieur.  Patel  et  Pont  ont 
utilise  un  dispositif  semblable  (fig.  11  et  12). 

Indications. 

Comment  faire  un  choix  parmi  des  methodes  si  diverses  et 
quel  est  le  moment  ou  il  convient  d’intervenir  ?  La  reponse  est 
difficile.  On  ne  saurait  assimiler  les  indications  des  operations 
visant  a  la  regeneration  du  nerf  et  celles  d’une  tarsorraphie  ou 
d’un  relevement  commissural. 

Les  mdthodes  directes,  plus  simplement  Fanastomose,  qui 
s’est  substitute  pratiquement  aux  liberations,  semblent  devoir 
ttre  utilistes  avec  grande  circonspection  (Sebileau).  Elies  sont 
d’une  technique  delicate.  La  guerison  se  fait  attendre  longtemps. 
Celle-ci  est  incomplete,  et  pour  quelques  resultats  favorable® 
(Lecene,  Girard,  Leo,  Lafit'te-Dupont  etc...)  nombreux  sont 
les  echecs.  La  regeneration  obtenue,  elle  entraine  des  associa¬ 
tions  involontaires  de  mouvements  genants  tout  d’abord,  que 
le  sujet  n’arrive  que  lentement  et  imparfaitement  a  dissocier. 
Aussi,  les  seules  paralysies  completes  et  totales  sont-elles  justi- 
ciables  de  ces  anastomoses.  Encore,  bien  des  sujets  peu  soucieux 
de  leur  esthetique,  ne  demandent  parfois  aucun  traitement. 
Tout  au  plus,  reclament-ils  la  protection  de  leur  ceil  larmoyant. 
II  conviendrait  en  tout  cas  d’utihser  ces  operations  tardivement, 
apres  exploration  attentive  clinique  et  electrique,  demontrant 
l’absence  de  toute  regeneration  spontanee.  Apres  trois  mois, 
dit-on,  afin  d’dviter  une  decheance  musculaire  trop  profonde, 
mais  ce  delai  apparait  trop  court.  Bien  des  nerfs  se  sont  regeneres, 
naturellement  apres  ce  laps  de  temps,  et  nous  rappellerons  le 
cas,  exceptionnel  sans  doute,de  Tuffier,  ou  la  regeneration  appa- 
rut  au  bout  de  sept  ans.  A  intervenir  dans  les  premiers  mois, 
Ton  risquerait  de  faire  une  operation  au  moins  inutile,  et  de  rap- 
porter  au  geste  opdratoire,  une  regeneration  naturelle.  N’est-il 
passage  de  faire  confiance  plus  longtemps  k  celle-ci  et  d’en 
accorder  moins  a  une  therapeutique  incertaine,  quitte  a  attenuer 
les  inconveniepts  prolonges  de  la  paralysie  par  l’emploi  des 
methodes  indirectes  ?  Lecene  lui-meme,  partisan  des  anastomoses, 
est  d’avis  de  les  reserver  aux  seules  sections  par  projectile,  ou  la 
perte  de  substance  -nerveuse  laisse  peu  d’espoir  dans  une  repa¬ 
ration  spontanee. 

Les  mdlhodes  indirectes  nous  paraissent  preferables.  Elies  sont 
d’une  application  plus  simple  et  peuvent  etre  mises  en  oeuvre 
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d’.assez  bonne  heure,  en  meme  temps  que  l’on  poursuit  encore, 
par  les  moyens  etudies  plus  haut,  la  cure  de  la  paralysie.  Elies 
fournissent  des  resultats  plus  reguliers  et  plus  rapides.  Ces 
resultats,  palliatifs  sans  doute,sont  suffisanls  dans  une  pratique 
difficile. 

La  tarsorraphie  notamment  est  une  excellente  operation,  met- 
tant  le  sujet  a  l’abri  de  l’inconvenient  le  plus  serieux  de  sa 
paralysie.  Pour  la  commissure  labiale.  le  crochet  d  Ombredanne, 
de  Pont,  nous  parait  devoir  rendre  d’exceilents  services. 

On  n'est  guere  renseigne  sur  les  effets  a  longue  echeance  du 
relevement  commissural  par  anse  de  fil,  ou  apon^vrotique,  ni 
sur  les  myoplasties.  Nous  avons  tendance  a  croire  que,  dans  les 
operations  musculaires,  le  resultat  obtenu  n’est  pas  superieur 
dans  beaucoup  de  cas,  a  Putilisation  simple  des  fils  sous-cutanes 
et  que  le  lambeau  musculaire  detache  du  voisinage  perd  vile  de 
sa  tonicite. 

Enlin,  parmi  les  methodes  indirectes,  Poperation  de  l.eriche 
a  fourni  la  preuve  de  son  efficacite  (Patel,  Santy,  Robineau, 
Botreau  Roussel,  Jianu,  Nowikoff).  Elle  retablit  l’occlusion  pal- 
pebrale  ameliorant  meme  la  tonicite  de  la  musculature  faciale 
inferieure.  II  serait  du  reste  facile  de  completer  ses  effets  palp6- 
braux  par  un  crochet  orthopedique  ou  un  fil  suspenseur  commis¬ 
sural.  Le  temps  seul  permettra  de  juger  de  la  persistance  des 
resultats.  Intervention  simple  et  bjen  reglee,  elle  semble  d'ores 
et  deja  devoir  prendre,  dans  la  therapeutique  difficile  de  la  para¬ 
lysie  faciale,  une  place  importante. 

CONCLUSIONS 

1°  Les  paralysies  faciales  dites  auriculaires,celles  en  particulier 
qui  interessent  le  plus  l’otologiste  :  paralysies  inflammatoires, 
operatoires,  zosteriennes,  sont  rares.  souvent  incompletes.  Un 
traitement  approprie  en  amene  la  regression  frequente. 

2°  Le  nerf  facial  etant  unnerf  mixte,  ses  paralysies  ne  doivent 
pas  seulement  6tre  etudiees  au  seul  point  de  vue  des  troubles 
moteurs  creant  l’asymetrie  faciale.  Les  modifications  de  la  sensi- 
bilite,  un  peu  delaissees  jusqu’ici,  doivent  Stre  etudiees  tout  spe- 
cialement  dans  les  paralysies  auriculaires.  proprement  intra-  . 
petreuses  c’est-a-dire  dependant  d’une  lesion  du  nerf  mixte  apres 
la  reunion  de  ses  deux  racines  et  avant  l’abandon  des  collalerales  ( 
sencitives. 

Ces  modifications  de  la  sensibilite  subjective  et  objective  seront 
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recherchees  au  niveau  de  l’oreille  externe  et  des  deux  tiers  ante- 
rieurs  de  la  moitie  linguale  correspondante.  Malheureusement 
elles  sont  d’une  etude  difficile.  Au  niveau  de  l’oreille  notamment 
des  suppleances  sensitives  interviennent  pour  fausser  les  resul- 
tats  de  l’exploration.  Ces  troubles  de  la  sensibilite,  les  douleurs 
en  particular,  sont  surtout  marques  dans  la  variete  zosterienne 
de  la  paralysie.  Elle  est,  en  effet,  conditionnde  par  l’infection  pri¬ 
mitive  du  ganglion  sensitif  de  la  septieme  paire. 

3°  Les  paralysies  inflammatoires  sont  surtout  dues  a  la  compres¬ 
sion  du  nerf  par  la  muqueuse  congestionnee,  s’excergant  sur  les 
deuxieme  et  troisieme  portions  du  facial  h  la  faveur  de  dehis¬ 
cences  de  l’aqueduc  de  Fallope.  La  nevrite  intervient  plus  rare- 
ment  et  plus  tardivement. 

La  paralysie  faciale  ne  c'omplique  passeulementl’otile  moyenne 
suppuree,  l’otite  congestive  non  suppuree  peut  aussi  la  condition- 
ner.  II  y  a  lieu  cependant  d’etre  reserve,  dans  l’attribution  de 
la  paralysie  faciale  a  un  catarrhe  latent  de  l’oreille.  On  recher- 
chera  attentivement  les  manifestations  subjectives  et  objectives 
de  ce  dernier  avant  de  poser  le  diagnostic  de  l’etiologie  otitique 
de  la  paralysie. 

4°  Les  paralysies  operatoires  relevent,  elles  aussi,  souvent  de 
la  compression  ou  de  la  contusion  nerveusa,  plus  rarement  de 
la  section.  Celle -ci  est  plus  frequente  dans  les  plaies  de  l'oreille 
par  projectiles. 

5°  Les  paralysies  zosteriennes  sont  des  complications  assez  fre- 
quentes  de  l’infection  du  ganglion  genicule.  Les  manifestations 
4ruDlives  et  sensitives  de  cette  derniere,  pr^cedant  et  accompa- 
gnant  la  paralysie^  caracterisent  celle-ci.  Cependant,  ces  mani¬ 
festations  peuv.ent  etre  discretes  et  fugaces.  II  faut  les  rechercher 
avec  attention  ;  parfois  dans  d’autres  territoires  ganglionnaires 
que  celui  de  l'oreille,  interesses  en  meme  temps  que  lui,  tout 
particulierement  ducdtede  la  VI’I0  paire. 

6°  Les  paralysies  a  frigore,  sont  aujourd’hui  rares,  une  fois 
onses  a  part  les  paralysies  zosteriennes  frustes,  les  nevrites  in- 
fectieuses,  souvent  syphilitiques,  ou  toxiques,  les  catarrhes  dis- 
crets  oto-mastoidiens.  Elles  semblent  parfois  rdpondre  d’apres 
les  idees  neiirologiques  nouvelles,  a  des  troubles  vasculaires  in¬ 
flammatoires,  d’origine  encore  imprecise,  du  noyau  bulbaire. 

7°  Le  traitement  de  la  paralysie  faciale  auriculaire  est  avant 
tout  un  traitement  otologique  :  drainage  precoce  des  cavites  in- 
fectees  et  antisepsie  naso-pharyngee  dans  la  paralysie  otitique  : 
toilette  et  desinfection  de  la  plaie  traumatique  operatoire  ouacci- 
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dentelle,  en  vue  d’eliminer  toutes  causes  de  compression  et  d’evi- 
ter  l’infection  secondaire  dunerfcontus. 

L’electrotherapie  est  un  adjuvant  utile  dont  il  y  a  lieu  de 
rdgler  l’emploi  avec  prudence. 

Le  traitement  antisyphilitique  sera  mis  en  oeuvre  eventuelle- 
ment  aussi,  pour  modifier  un  terrain  d£favorable,  et  preciser  un 
diagnostic. 

On  ne  doit  intervenir  qu’avec  reserve  dans  les  paralysies  tar- 
dives.  La  regression  spontanee  d’une  paralysie  d’apparence  de¬ 
finitive  avec  R.  D.  totale,  peut  s’observer  apres  six  mois  etplus. 
A  notre  avis,  il  faudra  donner  la  preference  aux  methodes  thera- 
peutiques  indirectes,  lesquelles  visent,  sans  action  sur  le  nerf, 
a  retablir  l’equilibre  de  la  face  :  tarsorrraphie,  relevement  com¬ 
missural,  operatoire  ou  par  crochet,  operation  sympathique. 
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FAITS  CLINIQUES 


A  PROPOS  D’UN  CAS  D’OTITE  MOYENNE  PURULENTE  AIGUE 
SANS  MODIFICATION  DE  LA  MEMBRANE  TYMPANIQUE 

Par  le  Dr  Maurice  YOEL  (d‘ Athen.es). 

Ancien  chef  du  Service  d'oto-rhino-laryngologie  de  la  Policlinique  d’Athfenes  ; 
Chef  du  service  d'oto-rhino-laryngologie  de  l'hhpital  «  Evanghelismos  »  du  Pir6e 


Eleni  Send,  45  ans,  n’ayant  rien  de  particulier  a  signaler  dans  ses 
antecedents  hereditaires  ou  personnels  se  presente  le  ler  aout  1928  a 
notre  consultation  de  l’hopital  «  Evanghelismos  »  du  Piree. 

Elle  se  plaint  de  maux  de  tete  accompagnes  d’otalgie  droite  qui 
datant  deja  de  plusieurs  jours,  devient,  de  plus  en  plus  intolerable. 

Contre  ses  maux  elle  a  essaye  un  tas  de  'calmants  mais  malheureu- 
sement  sans  aucun  resultat.  L’aspirine  la  soulage  un  peu  mais  sitot 
son  action  passee,  ses  douleurs  recommencent  des  plus  belles. 

Un  fort  rhume  de  cerveau  a  precede  cette  otalgie.  Ce  rhume  conti¬ 
nue  encore  le  jour  de  notre  consultation. 

Nous  exaininons  1’oreille  et  nous  constatons  que  le  tympan  a  Tas- 
pect  tout  a  fait  normal.  En  exagerant  un  peu  on  .pourrait  dire  que  le 
triangle  lumineux  n’est  peut-etre  pas  tres  net,  mais  ailleurs  :  manche 
du  marteau,  cadrans  anterieurs  et  posterieurs,  on  ne  trouve  absolument 
rien  d’anormal. 

Du  cote  du  pharynx,  larynx,  etc.,  rien  qui  puisse  expliquer  une 
otalgie  reflexe. 

Nous  sommes  par  consequent  obliges  de  nous  contenter  du  diagnos¬ 
tic  de  nevralgie.  Nous  prescrivons  des  calmants  et  prions  la  malade 
de  venir  nous  voir  regulierement. 

Apres  le  cinquieme  j  our  l’etat  est  absolument  le  meme.  Aucune  dou- 
leur  dans  la  region  mastoidienne  mais  douleurs  dans  le  fond  de  l’oreille 
accompagnees  de  maux  de  tetfe  du  cote  de  l’otalgie.  Le  tympan  conti  - 
nue  a  avoir  l’aspect  normal. 

Malgre  cela  nous  nous  decidons  de  faire  une  paracentese  a  tout 
hasard. 

A  notre  grand  etonnement  sitot  la  paracentese  achevee  nous  nous  aper- 
cevons  qu’il  sort  de  l’oreille  moyenne  un  liquide  sanguin  melange  a  du 
pus  mais  peu  abondant. 

Le  lendemain  la  malade  nous  apporte  les  cotons  de  la  journee  qui 
sont  tous  imbibes  de  pus.  Mais  a  ce  moment  elle  se  considere  guerie. 
Elle  a  pu  dormir  tranquillement  toute  la  nuit  et  ne  souffre  plus  de  son 
oreille.  Nous  l’examinons  et  constatons  en  effet  que  l’oreille  ne  coule 
deja  plus.  L’ecoulement  n’a  done  pas  dure  vingt-quatre  heures. 
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II  nous  a  paru  interessant  de  rapporter  le  cas  ci-haut  car  en 
general  dans  les  otites  moyennes  purulentes  les  choses  ne  se 
passent  pas  de  cette  fagon  :  L’inflammation  de  l’oreille  moyenne 
est  toujours  accompagnee  comme  nous  le  savons  lous,  d’une 
modification  de  la  membrane  tympanique. 

Chez  l’adulte  et  surtout  chez  le  vieillard  le  tympan  peut  ires 
bien  n’etre  pas  toujours  modifie  profondement  mais  on  trouve  au 
moins  a  l’examen,  une  petite  rubefaction  quelque  part,  surtout 
dans  la  region  du  manche  du  marteau.  Ici  il  n’y  avait  absolu- 
ment  rien  de  semblable  et  le  tympan  vu  et  revu  plusieurs  jours 
de  suite,  avec  toute  l’attention  possible  n’a  jamais  trahila  moindre 
anomalie. 

Le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  nous  apprend  par  conse¬ 
quent  que  chez  un  malade  qui  se  plaint  d’otalgie  dont  on  ne 
trouve  pas  la  cause  ni  localement  ni  ailleurs  (toujours  se  con- 
vaincre  d’abord  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  otalgie  r4flexe)  il  ne  faut 
pas  hesiter  de  faire  le  plus  tot  possible,  une  paracentese  du  tym¬ 
pan,  meme  si  la  membrane  tympanique  ne  semble  pas  modifiee 


Ce  cas  nous  rappelle  un  autre  plus  interessant  encore  de  mastoi- 
dite  primitive  (appelons  la,  primitive  puisqu’il  n’y  avait  pas  non 
plus  de  modification  du  c6te  de  l’oreille  moyenne)  et  dont  le 
diagnostic  clinique  ne  pouvait  etre  que  nevralgie  : 

En  octobre  1924  se  presente  a  notre  cabinet  un  commergant  de 
Salonique  qui  avait  deja  fait  le  tour  de  tous  les  laryngologistes 
d’Athenes  et  naturellement  aussi  de  Salonique. 

11  se  plaignait  de  douleurs  spontanees  intolerables  de  la  region 
mastoidienne  droite. 

A  l’examen  on  ne  const&tait  aboolument  rien  ni  du  cote  de  la 
masto'ide  ni  du  cote  de  l’oreille  moyenne.  Comme  il  s’agissait 
d’un  homme  excessivement  nerveux  on  pouvait  s’arrSter  a  n'im- 
porte  quel  diagnostic,  mais  jamais  a  celui  de  mastoi'dite.  Il  n'en 
avait  en  effet  aucun  de  ses  svmptbmes  cliniques.  De  plus  l’oreille 
etait  tout  a.  fait  normale  et  je  crois  qu’il  n’y  avait  meme  pas  un 
rhume  comme  antecedent  pouvant  attirer  un  peu  notre  attention. 

Ce  qui  est  interessant  c'est  qu’apres  lui  avoir  present  un  tas 
de  calmants  nous  le  revimes  quelques  jours  apres  se  plaignant 
toujours  des  memes  douleurs  et  dans  notre  matricule  de  malades 
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nous  ecrivons  :  Nevropathe!!  Le  malade  pretend  avoir  toujours 
des  douleurs  !!i 

II  faut  noter  que  ce  malade  avait  consulte  en  premier  le  Dr  Dou- 
kides  de  Salonique  qui  n ’avait  non  plus  (comme  d’ailleurs  tous 
les  laryngologistes  qui  l’examinerent)  rien  constate  et  s’etait 
contente,  par  la  force  des  choses,  du  diagnostic  de  nevralgie. 

Or  deux  mois  aprfes  faisant  un  voyage  a  Salonique,  nous  all&mes 
visiter  notre  excellent  confrere  et  ami  le  D'  Doukides. 

Parlant  de  malades  et  de  maladies  comme  deux  medecins  qui 
se  rencontrent  notre  ami  nous  dit  : 

—  Te  souviens-tu  de  Gr.  VI.  que  tuas  aussi  examine  a  Athenes? 

—  Oui,  tres  bien,  quel  nevropathe! 

—  En  effet  c’est  ce  que  nous  avonstous  pens6!  Mais  le  malade 
avait  bien  raison  de  se  plaindre  de  la  mastoide. 

_ n 

—  Quand  M.  Gr.  VI.  fut  de  retour  d’Athenes  il  revient  me 
consulter  et  comme  il  se  plaignait  toujours  de  douleurs  de  la  masr 
toide  et  qu’il  m’ennuyait  fort  je  me  decidaide  lui  faire  une  antro- 
tomie.  Qu’ai-je  trouve?  Je  ne  pouvais  en  croire  mes  yeux  :  du  pus, 
oui  du  pus.  Il  y  en  avait  dans  l’antre  comme  dans  quelques  ceb 
lules  aberrantes. 

Apres  l’opiration  tout  rentra  dans  Fordre  et  le  malade  fut 
gueri. 


Prenant  en  consideration  les  faits  cliniques  que  nous  venons  de 
rapporter  n’avons-nous  pas  le  droit  de  nous  faire  la  reflexion  sui- 
vante  :  Le  diagnostic  etait-il  parfaitement  exact  chaque  fois  qu’on 
a  publie  un  cas  de  mastoidite  primitive?  L’oreille  moyenne  etait- 
elle  vraiment  toujours  indemne?  Et  meme  pour  le  cas  de  masto'i- 
dite  primitive  que  nous  signalons  plus  haut  nous  nous  demandons 
si  avec  une  paraeentese  du  tympan  taite  des  les  premieres  dou¬ 
leurs  on  n’aurait  pas  pu  obtenir  une  guerison  de  la  mastoidite. 
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Assistent  a  la  seance  :  MM.  Aranz  et  Escudary  ( Buenos-Ayres ). 

I.  Id.  Bourgeois.  —  Surdite  labyrinthique  a  debut  brusque 
etheredo-syphilis.  —  Rinne  reellement  negatif. 

M...,  46  ans,  a  souffert  vers  Page  de  3  ans  de  keratite  interstitielle  ; 
en  1919,  a  la  suite  d’une  baignade  en  riviere,  il  est  devenu  brusque- 
ment  totalement  sourd  de  l’oreille  gauche.  L’autre  oreille  serait  restee 
tout  a  fait  bonne  jusqu’en  mars  1928  :  depuis  quelque  temps  il  etait 
atteint  d’une  hypertension  tres  marquee  necessitant  des  saignees  et 
des  purgations.  11  se  trouvait  en  Pologne  ou  il  se  livrait  a  un  travail 
tres  fatigant.  Le  2  mars,  au  moment  de  se  mettre  a  table,  il  entend 
une  detonation  dans  la  tete  et  immediatement  devient  totalement 
sourd.  On  lui  fait  une  saignee  de  400  grammes,  mais  malgre  cela  pen¬ 
dant  12  jours  il  souffre  d'un  vertige  intense  qui  ne  lui  permet  pas  de 
quitter  le  lit. 

Je  le  yois  fin  mai  1928 :  les  tympans  sont  normaux  et  le  signe  de 
Hennebert  manque. 
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Aucun  diapason  n’est  pergu  par  Fair. 

La  voix  criee  dans  le  tube  acoustique  est  pergue  comme  un  faible 
bruit  sans  identification  possible  d’aucune  voyelle. 

Mais  a  notre  surprise  le  diapason  64  et  le  128  sont  entendus  sur  l’os, 
ils  sont  egalement  entendus  quand  h  pied  du  diapason  repose  sur  le 
tube  acoustique.  vC’est  la  preuve,  croyons-nous,  que  la  perception  se 
transmet  alors  par  voie  osseuse  car  ces  memes  diapasons  vibrant  devant 
le  pavilion  du  tube  acoustique  ne  sont  pas  entendus. 

Le  malade  alors  nous  dit  spontanement  qu’il  entend  Je  piano  en 
appuyant  son  coude  et  meme  sa  cannesur  l’instrument  :  nous  en  fai- 
sant  F  experience  qui  est  positive  :  il  pergoit  les  sons  aigus  dans  les  2  /3 
du  clavier  comme  des  sons  musicaux  ;  il  reconnait  au  clair  de  la  lune. 

Au  contraire,  pour  les  sons  graves  il  pergoit  seulement  un  vague 
bruit  de  choc  tres  faible  et  sans  caractere  musical. 

11  n’y  a  plus  de  vertige  spontane. 

Au  debut  nous  avions  note  un  nystagmus  spontane  gauche  tres  legei 
qui  a  disparu. 

L’epreuve  de  l’indication  est  normale. 

Leger  entrainement  en  arriere  dans  le  Romberg. 

Par  l’epreuve  calorique  l’oreille  droite  est  tres  fortement  hypoexci- 
table. 

L’excitabilite  ds  Foreille  gauche  est  simplement  dimlnuee. 

L’oreille  droite  est  inexcitable  a  Fepreuve  rotatoire  et  Foreille  gauche 
a  cette  meme  epreuve  montre  la  conservation  de  l’excitabilite  du  canal 
horizontal  avec  une  excitabilite  absolue  des  canaux  verticaux. 

L’excitation  galvanique  a  donne  les  resultats  suivants  :  pole  positif 
a  droite.  A  2  milliamperes  accentuation  du  nystagmus  spontane  gauche  ; 
a  15  milliamperes,  aucune  tendance  a  la  chute,  bourdonnement  aigu 
plus  marque  a  gauche,  a  la  rupture  bourdonnement  grave  dans  Foreille 
droite  ;  —a  2  milliamperes  bourdonnement  aigu  dans  Foreille  droite, 
a  15  milliamperes  ebauche  d’inclinaison  a  gauche  sans  nystagmus,  a  la 
rupture  bourdonnement  grave  dans  Foreille  gauche. 

Voici  done  un  malade  qui  est  certainement  syphilitique  hereditaire 
et  qui  a  deux  epoques  tres  eloignees  et  tres  tardives  a  presente  une  sur- 
dite  brusque  unilateral  que  nous  rapportons  a  sa  syphilis. 

Par  quel  mecanisme  la  syphilis  a-t-elle  agi  ? 

Nous  eliminons  d’emblee  une  syphilis  meningee  eu  egard  a  l’evolution 
et  a  l’examen  du  liquide  cephalo-rachidien  qui  s’est  montre  a  nous  tout 
a  fait  normal. 

Admettrons-nous  une  nevrite  labyrinthique  ou  une  lesion  de  la  cap¬ 
sule  ? 

.  Certes,  je  suis  depuis  longtemps  partisan  plus  que  tout  autre  de  la 
participation  de  Foreille  moyenne  et  de  Foreille  interne  dans  la  syphi¬ 
lis  hereditaire  ;  j’en  ai  parle  dans  une  communication  ancienne  a  la 
Societe  Frangaise,  j’ai  dirige  les  recherches  de  Soulas  dans  ce  sens. 

Ici  cependant  la  brusquerie  des  accidents,  l’integrite  absolue  des  tym- 
pans  m’inclinent  a  diagnostiquer  une  hemorragie  labyrinthique  dont 
l’apparition  a  ete  favorisee  ou  provoquee  par  l’hypertension  arterielle. 

On  attribuait  jadis  un  grand  role  aux  lesions  vasculaires  dans  la- 
syphilis  de  Foreille,  peut-etre  les  neglige-t-on  trop  aujourd’hui. 

Ce  probleme  pathogenique  nous  paraissant  resolu,  il  en  reste  un  autre 
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fort  curieux  qui  est  la  conservation  de  la  perception  osseuse  pour  les 
sons  graves  dans  un  cas  de  surdite  labyrinthique  bilaterale  incontesta¬ 
ble. 

Causse,  dans  une  precedente  seance  nous  a\  ait  montre,  si  je  me  rap- 
pelle  bien,  un  Schwabach  prolonge  dans  une  surdite  qu’il  attribuait 
a  la  syphilis.  Nous  avons  recemment  vu  dans  notre  cabinet  un  sourd 
bilateral  total  traumatique  (chute  de  moto'cvclette)  ;  cet  homme  qui 
n’entendait  pas  la  voix  criee  dans  le  tube  acoustique  percevait  le  128 
vibrant  sur  son  crane. 

II  y  aura  done  lieu  de  modifier  pour  certains  malades  la  formule 
acoumetrique  en  cas  de  surdite  labyrinthique  grave  et  non  pas  spe- 
cialement  en  cas  de  surdite  syphilitique  ;  chez  eux,  on  observera  un 
Rinne  veritablement  negatif  pour  les  sons  graves. 

Nous  nous  sommes  demande  si  ce  reste  d’audition  pourrait  servir  a 
la  perception  de  la  voix  a  l’aide  du  microphone.  II  est  frappant  que 
l’oreille  puisse  percevoir  pendant  douze  secondes  le  diapason  128  vibrant 
sur  la  mastolde  et  que  cette  meme  oreille  ne  puisse  identifier  la  con- 
sonne  A  criee  dans  le  tube  acoustique.  II  faut  penser  que  les  harmo- 
niques  de  la  voix  humaine  sont  trop  aigues  pour  etre  entendues,  il 
n’y  a  done  aucun  espoir  de  faire  entendre  ces  malheureux.  Mon  malade 
n’a  pu  identifier  aucun  son  humain  dans  le  microphone  ;  il  a  d’ailleurs 
une  grande  habitude  de  la  T.  S.  F.,  il  sait  reconnaitre  qu’on  y  joue 
de  la  musique  sans  pouvoir  l’identifier,  mais  la  voix  humaine  n’est  pour 
lui  qu’un  bruit  confus  tout  a  fait  indistinct. 


Causse.  —  Je  viens  d’observer  un  malade  caique  sur  le  motocycliste  de  M.  Bour¬ 
geois.  Ce  malade  est  tombe  dans  un  puits :  quandon  l’a  amene  k  Saint-Antoine 
il  etait  dans  le  coma  d’ou  il  n'est  sorti  que  le  lendemain  et  e’est  alors  qu’il  a 
reinarque  qu’il  etait  sourd. 

Aucun  signe  de  fracture  de  la  base  du  cr&ne.  Pas  d’otorrhagie.  Tympan  nor¬ 
mal,  aucune  trace  de  cicatrice  :  syndrome  auditif  qui  etait  typiquemeut  celui 
d’une  oreille  moyenne,  un  Rinne  nfegatif,  un  Schwabach  prolong^.  De  ce  c6te, 
ce  malade  avait  une  paralysie  vestibulaire  qui  autorisait  un  diagnostic  de  sur¬ 
dity  labyrinthique  que  semblaient  contredire,  par  ailleurs,  les  epreuves  acous- 

Ce  malade  m’a  done  Confirm^  dans  une  opinion  que  je  me  suis  permis  de  sou- 
tenir  ici  meme  k  savoir  que  les  surdites  labyrinlhiques  ne  ripondent  pas  tou- 
jours  au  schema  classique. 

J .  Ramadier.  —  be  syndrome  acoumetrique  que  M.  Bourgeois  a  observe  chez  un. 
malade  tient  en  somme  dans  la  formule  suivante  :  surdite  totale  ou  quasi  totale 
par  voie  aerienne :  conservation  ou  meme  exageration  de  la  perception  osseuse 
des  sons  graves;  diminution  ou  meme  disparition  de  la  perception  osseuse  des 
sons  aigus. 

Cette  iormule  est  Ires  exactement  celle  que  j’ai  decrite  dans  la  labyrinthite 
h6redo-specifique  tardive.  Il  n’est  pas  exact,  en  effet,  de  dire  que  dans  cette 
affection  le  Schwabach  est  conserve  ou  prolongs  et  que  le  Rinne  est  nSgatif.  En , 
realitS,  les  rSsultats  de  ces  Spreuves  ne  sont  tels  qu’en  ce  qui  concerne  les  sons 
graves,  en  ce  qui  concerne, par  exemple  le  128  v.  d.,  seul  diapason  couramment 
employe  pour  la  recherche  de  la  conduction  osseuse  (d'ou  1'inexactitude  comi 
mise).  Par  contre,  ils  sont  de  sens  inverse  (Schwabach  raccourci,  Rinne  posi- 
tilt  en  ce  qui  concerne  les  sons  aigus  :  ceci  est  dSj4  appreciable  en  ginSral  avec 
le  435  v.  d.  et  l’est  de  plus  en  plus  nettement  a  mesure  qu’on  monte  dans  lAchelle 
des^  diapasons. 

J’ai  note  le  mime  fait  au  cours  de  l’otolabyrinthite  que  l'on  observe  parfois  en 
syphilis  acquise  et  au  sujet  de  laquellej’ai  ecrit  :  «  La  baisse  auditive  par  voie 
aerienne  est  considerable  et  peut  aller  jusqu’h  la  surdite  complete  :  caractere 
Ires  parliculier,  tandis  que  la  perception  osseuse  est  franchement  diminuee  pour 
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les  sons  aigus.  elle  peut  rester  normale  ou  m£me  Sire  JSgSrement  prolongSe 
pour  les  sons  graves  ». 

A  raa  connaissance,  ce  syndrome  n’avait  pas  StS  encore  decrit  lorsqu'a  paru- 
mon  livre  sur  la  «  syphilis  auriculaire  ».  Bien  qu'il  ne  m’ait  StS  donnS  de  I’ob- 
server  que  dans  la  labyrinlhite  syphililhique,  jc  n'affirme  pas  qu’il  apparlienne  4 
cette  seule  affection.  Je  pease  plut6t  qu’il  traduit,  en  general,  une  lesion  de  la 
capsule  labyrinthique,  quelle  que  soit  son  origine. 

Voici.  en  effet,  comment  il  me  paralt  convenir  de  concevoir  les  functions  dm 
labyrinthe  cochlSaire  et  de  prSvoir  la  symptomatologie  de  ses  ISsions. 

Le  labyrinthe  cochlSaire  comprend  en  rSalitS  deux  sortes  d’organes  de  signifi¬ 
cation  bien  differente  :  des  organes  de  soutien  icapsule  osseuse,  liquides  endo- 
labyrinthiques,  paroi  membraneuse  du  labyrinthe)  qui  ne  sont  que  le  segment 
profond  de  l'appareil  de  transmission,  et  des  formations  neuro-SpithSliales  (or¬ 
ganes  de  Gorti),  organes  necepteurs  qui  reprSsentent  le  premier  segment  de  I’ap- 
pareil  de  perception. 

On  doit  done  prSvoir  qu’une  ISsion  supposSe  limitSe  aux  organes  de  soutien 
labyrinthique  se  comportera,  acoumetriquement,  de  la  meme  fapon  qu’une  lesion 
de  l’oreille  moyenne ;  elle  s’opposera  a  l’arrivee  4  l’organe  de  Cortices  vibra¬ 
tions  sonores  transmises  par  voie  a4rienne,  d’ou  surdi!4  a4rienne,  en  meme 
temps  qu’elle  fera  obstacle  4  I'4coulement  au  dehors  des  vibrations  sonores  trans¬ 
mises  directement  4  l'organe  de  Corti  par  la  voie  solidienne,  d’ofi  prolongation 
de  1’audition  osseuse.  On  peut  seulement  accorder  aux  lesions  du  Ubyrinthe  de 
soutien  un  pouvoir  de  blocage  plus  complet  qu’4  celles  de  l’oreille  moyenne: 
d’ou  difference  d’intensitd  des  symptomes  et,  en  particulier,  degr4  plusaccen- 
tu4  de  la  surdit6  afirienne.  11  y  aurait  done  un  syndrome  acoumetrique  com- 
mun  aux  14sions  de  tous  les  segments  de  l’appareil  de  transmission,  y  compris 
les  organes  de  soutien  labyrinthique. 

On  remarquera  toutefois  qu’en  fait,  les  lesions  du  labyrinthe  de  soutien  mena- 
cent  directement,  gr4ce  4  leur  voisinage  immediat,  l’organe  de  Corli,  en  meme 
temps  que  les  organes  vestibulaires.  Or,  les  alterations  cons4cutives  de  l’or- 
gane  de  Corti  seront,  suiyant  le  cas  et  suivant  le  stade  de  l'affection  :  nulles, 
totales  ou  partielles.Et  ceei  explique,  a  priori,  que  ces  lesions  puissent  donner- 
lieu  4  une  symplomatologie  variable  :  a)  syndrome  acoumetrique  de  la  trans¬ 
mission  lorsque  les  lesions  des  organes  de  soutien  respectent  enti4rement  l’or¬ 
gane  de  Corti  en  mime  temps  que  le  vestibule,  surdite  a4rienne,  prolongation' 
de  1’audition  osseuse,  integrite  des  reactions  vestibulaires  ;  b)  syndrome  acou¬ 
metrique  de  la  perception,  lorsque  les  lesions  des  organes  de  soutien  gagnent 
l’ensemble  de  l'organe  de  Corti  :  surdite  4  la  fois  aenenne  et  osseuse,  avec  ou 
sans  troubles  vestibulaires  ;  c)  syndromes  acoumetriques  mixtes  :  1)  soil  que 
les  lesions  respectent  l’organe  de  Corti,  tout  en  alterant  les  organes  du  ves¬ 
tibule  et  des  canaux  semi-circulaires  :  surdite  de  la  transmission  coexistant 
avec  des  troubles  vestibulaires  (le  cas  public  par  Causs6  4  1’une  de  nos  pr4c6- 
dentes  seances  pourrait  peut-ctre  rentrer  dans  ce  groupe  de  faits)  ;  2)  soit  que 
les  lesions  ne  touchent  qu’4  une  portion  de  l’organe  de  Corti :  surdite  de  la 
transmission  pour  une  partie  de  l’echelle  sonore,  surdite  de  la  perception  pour 
l’autre  partie,  avec  ou  sans  troubles. vestibulaires.  (Nous  recourrons,  on  le  voit 
4  la  th4orie  d’Helmolz.  battue  en  brfeehe  par  plusieurs  auteurs,  mais  que  les 
experiences  de  Sienbnhamn  et  Yoshi  tendent  4  rehabiliter). 

Nous  arrivons  ici  4  interpreter  la  formule  acoumetrique  de  la  labyrinthite- 
syphilitique.  II  y  a  surdite  de  la  transmission  (surdite  a£rienne,  prolongation 
de  1’audition  osseuse)  pour  la  partie  de  l’organe  de  Corti  qui  r4pond  aux  sons 
aigus  Or,  toujours  d’apr6s  Helmoltz,  tandis  que  les  fibres  radiates  longues,  cel¬ 
les  qui  r4pondent  aux  sons  graves,  sont  situies  vers  l’hdlicotrfcme,  loin  des  fene- 
tres  labyrinthiques,  les  fibres  radiales  rourtes,  fibres  influences  par  les  sons 
aigus  si4gent  au  voisinage  des  fenetres.  Ces  derniferes  fibres  seront  done  les  plus 
exposies  4  l’4gard  d’une  lesion  localisSe  ou  pr4dominant  dans  la  region  drs 
fenetres  ou  meme  de  toute  14sion  capsulaire,  les  fenetres  reprSsentant  les  points 
faibles  de  la  capsule4  l’egarddela  propagation  de  cette  lesion  vers  l’endolabyrin- 
the.  Mais  n’est-ee  pas  justement  une  osteite  capsulaire  quiconstitue  le  substra¬ 
tum  fondamental  de  la  labyrinthite  syphilitique? 

Pour  en  revenir  au  malade  de  M,  Bourgeois,  nous  constatons  d’une'  part 
qu’il  est  nettement  marque  par  la  syphilis  h4r4ditaire  et  que,  d’autre  part,  ill 
presente  le  syndrome  acoumetrique  qui  est  de  regie  dans  la  labyrinthite  h4r4do- 
syphilitique  tardive  :  j’inclme  done  4  penser  qu’il  est  atteinlde  cette  affection. 

11  ne  presente  pas,  il  est  vrai,  de  signe  d’liennebert,  mais  celui-ci,  nous  le- 
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savons,  peut  disparailre  dans  les  phases  ullimes  de  l'affection.  Nous  savons 
aussi  que  le  debut  de  la  labyrinthite  h6r6do-syphilitique  dans  sa  forme  la  plus 
nette  avec  signe  d'Hennebert,  peut  Sire  brusque,  creer  en  un  instant  une  surdity 
totale.  Je  ne  pense  done  pas  que  ce  seul  fait  du  debut  brusque  suffise  A  impo- 
ser  le  diagnostic  d’une  himorragie  labyrinLhique,  processus  avec  lequel  on  s’ex- 
pliqueraitassez  difficilement  la  formule  d'audition. 

Dans  tous  les  cas,je  crois  que  le  syndrome  acoum6trique  dont  M.  Bourgeois 
vient  de  nous  communiquer  un  exemple  d'une  netlele  saisissante,  mfirite  d’etre 
prisen  consideration  et  qu'il  pourra  rendre  service  dans  la  classification  des  oto¬ 
pathies.  11  y  aurait  lieu,en  particulier,  de  le  rechercher  dans  l’otospongiose. 

Bourgeois.  —  M.  Hamadier,  me  dit  ce  malade  n'a  pas  d’hemorragie  labyrin- 
tbique,  puisque  dans  les  hemorragies  Iabyrinthiques  leucemiques  la  surdite  est 
totale  et  les  sons  graves  ne  sont  pas  pergus.  Je  lui  r£pondrai  que  la  question  est 
peut-etre  A  reptendre  et  que  dans  la  surdite  traumatique  de  mon  motocycliste, 
les  sonsgraves  n’etaient  pas  pergus. 

Je  lui  rapelle  que  mon  malade  a  les  2  tympans  absolument  normaux  et  qu’il 
ne  prisente  pas  le  signe  d’Hennebert. 

La  syphilis  determine  la  paralysie  generate  et  aussi  des  hemorragies  c4r4bra- 
les,  pourquoi  au  niveau  de  /oreille  interne,  4  cote  des  lesions  sclereuses  beau- 
coup  plus  fr6quentes,  4  cheval  sur  le  labyriuthe  et  la  caisse  du  tympan  ne  don- 
ncrait-elle  pas  aussi  des  hemorragies. 

Comme  expliquer  par  une  maladie  chronique  l’apparition  des  surdil6s  cata- 
clysmiques  survenues  a  neuf  ans  de  distance?  N’esL-il  pas  plus  logique  d’in- 
criminer  deux  attaques  d  apoplexie  auriculaires. 

IT.  H.  Bourgeois.  —  Zona  ophtalmique  rapidement  ame- 
liore  par  la  diathermie. 

Cette  femme  est  entree  par  erreur  dansle  service  pour  une  sinusite 
frontale  en  voie  d’exteriorisation.  En  realite  elle  avait  un  zona  ophtal¬ 
mique.  Le  premier  jour  oedeme  de  la  paupiere  superieure  et  quelques 
vesicules  tres  discretes;  le  second  jour  une  forte  eruption  de  zona;  le 
surlendemain  un  enorme  chemosis. 

Le  traitement  de  l’ceil  fut  confie  au  Service  d’ophtalmologie  mais 
pour  diminucr  les  douleurs  qui  etaient  atroces  nous  fimes  appliquer  la 
plaque  d’une  electrode  diathermique  sur  la  region  frontElle.  Le  succes 
fut  immediat.  :  au  bout  de  quelques  instants  la  malade  sentit  sa  dou- 
leur  s’attenuer  sous  Tinfluence  de  la  chaleur  et  cette  amelioration  fut 
definitive.  Les  seances  quotidiennps  amenerent  une  sedation  rapide. 

Nous  rappelons  avoir  presente  il  y  a  deux  ans  un  zona  mentonnier 
traite  de  la  meme  maniere  avec  le  meiue  succes. 


III.  Huet.  —  Nevrite  leucemique  de  l’auditif. 

Un  homme  de  55  ans  est  soigne  depuis  quinze  mois  a  Saint-Louis 
pour  une  leucemie  cutanee.  La  maladie  a  debute  par  des  hematomes 
ducuir  chevelu  et  des  membres,  des  epistaxis;  elle  s’acheve  actuellement 
par  des  complications  exterieures  :  anthrax,  pyodermites  multiples.  II 
est  venu  consulter  a  Laennec  dans  le  service  du  Dr  Bourgeois  pour  une 
surdite  presque  complete.  Cette  surdite  a  commence  il  y  a  deux  mois 
par  l’oreille  droite  et  depuis  quinze  jours,  l’oreille  gauche  s’est  prise.  La 
marche  en  a  ete  progressive  et  rapide.  Il  y  a  eu  quelques  vertiges  et  des 
bourdonnements.  Quand  nous  voyons  le  malade,  il  presente  un  aspect 
bien  particulier;  la  peau  de  la  face  et  du  corps  offre  un  epaississement,  un 
etat  pateux  tres  special,  une  rougeur  humide  et  squameuse  qui  realise 
avec  le  prurit,  le  syndrome  de  V erythrodermie  leucemique ;  grosse  rate,  ade- 
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nopathies  multiples,  formule  sanguine  modifiee  :  40.000  globules  blancs 
a  predominance  de  lymphocytes,  Weber  riegatif.  L’examen  otoscopique 
montre  que  la  peau  du  conduit  participe  a  cette  leucemie  cutanee 
universelle  et  les  tympans  presentent  un  aspect  1  erne  et  empate,  sans 
reflets,  le  manche  du  marteau  se  devine  sous  une  bande  rouge  asser 
large  qui  saille  sur  le  fond  rose  mat  de  la  membrane. 

A  l’acoumetrie,  on  constate  une  surdite  totale  de  l’oreille  droite. 
L’oreille  gauche  percoit  assez  mal  la  voix  criee  au  meat  auditif  :  Weber 
lateralise  a  gauche.  Rinne  :  air  :  15”  (Schwabach  diminue)  os  : 
7” -128  435  air  :  20. 

11  y  a  abaissement  considerable  de  la  limite  superieure  des  sons  (1024), 
elevation  de  la  limile  inferieure  (64). 

L’examen  vestibulaire  ne  peut  malheureusement  etre  pratique,  il  n’y 
avait  pas  de  nystagmus  spontane,  pas  de  sensation  v  rtigineuse  vraie, 
la  difficulty  de  la  station  debout  n’etait.  pas  accrue  par  ] ’occlusion  des 
yeux  et  paraissait  due  a  la  faiblesse  generale  du  malade.  La  recherche 
de  la  reaction  galvanique  fut  interrompue  a  deux  seances  par  une  chute 
brutale  du  malade  que  l’on  ne  peut  interpreter. 

La  pathogenie  de  la  surdite  est  a  discuter. 

1°  Il  faut  rejeter  Yhemorragie  labyrinthique  qui  survient  chez  ces 
malades  au  meme  titre  que  les’  hematomes,  et  les  epistaxis  a  cause 
de  1’absence  de  tout  syndrome  de  Meniere  et  du  caractere  progressif 
de  la  surdite  dont  le  debut  n’a  pas  ete  brusque  ; 

2°  La  syphilis  qui  est  souvent  a  l’origine  des  syndromes  leucemi- 
ques  ne  peut  etre  mise  en  cause  ici,  du  moins  dans  une  manifestation 
de  meningonevrite  du  VIII,  car  le  liquide  cephalo-rachidien  est  nor¬ 
mal  :  Wassermann  negatif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien. 

3°  L’heredo-syphilis  sous  forme  de  labyrinthite  heredo-specifique 
tardive  est  impossible  (age  du  malade,  absence  de  signe  de  Henne- 
bert  et  de  tout  autre  stigmate  de  SH). 

Restent  deux  hypotheses  plausibles  : 

1°  La  nevrite  du  VIII  a  laquelle  on  a  generalement  attribue  les 
surdites  au  cours  des  leucemies  et  que  l’on  observe  au  meme  titre 
que  la  retinite.  Ce  serait  ici  une  manifestation  isolee.  L’examen  neu- 
rologique  complet  pratique  par  le  Dr  Baudoin  n’ayant  revele  aucune 
atteinte  du  systeme  nerveux  central  ou  peripherique: 

2°  L’infiltration  lymphomateuse  peripherique  de  l’oreille  interne  incri- 
minee  par  quelques  auteurs  et  en  faveur  de  laquelle  se  prononcerait 
l’infiltration  de  l’oreille  externe  du  tympan  constatee  a  l’otoscopie. 

IV.  Moulonguet  et  Doniol.  —  Cicatrice  anormale  du  tympan. 

Ce  malade  a  eu  il  y  a  vingt-huit  ans  un  ecoulement  purulent  de 
son  oreille  gauche;  soigne  par  lavages,  l’ecoulement  s’est  tari  en  . 
quelques  mois. 

Il  y  a  un  an  l’oreille  s’est  remise  a  suppurer  a  nouveau. 

Actuellement  on  constate  un  ecoulement  sereux  peu  abondant.  A 
l’otoscopie  on  note  l’existence  d’une  cloison  sagittale  triangulaire 
nseree  par  son  sommet  a  peu  pres  au  centre  du  tympan  et  en  avant 
sur  le  plancher  du  conduit.  Une  bande  fibreuse  beaucoup  moins 
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importante  croise  perpendiculairement  cette  cloison  vers  sa  partie 
inferieure. 

Dans  son  quadrant  postero-inferieur.  le  tympan  presente  une  petite 
perforation  en  partie  masquee  par  un  bourgeon. 

Tympan  mobile  au  Siegle. 

Audition  bonne  :  voix  chuchotee  entendue  a  plus  de  cinq  metres. 

Y.  Bourgeois  et  Soulas.  —  Tumeur  glosso-epiglottique. 

Nous  vous  presentons  a  nouveau  (Voir  seance  du  14  decem- 
bre  1927)  une  malade  suivie  dans  le  service  du  Professeur  Leon 
Bernard  et  chez  laquelle  le  diagnostic  imprecis  de  tumeur  de  l’epi- 
glotte  avait  ete  porte. 

Une  biopsie  a  ete  faite  et  l’examen  a  conclu  a  la  nature  epithelio- 
mateuse. 

Aucun  traitement  n5  a  ete  institue  et  cependant  la  malade  a  accou¬ 
che  il  y  a  cinq  mois  sans  incident;  elle  n’ accuse  aucune  douleur,  aucun 
trouble  respiratoire,  aucune  dysphagie.  II  n’y  a  toujours  pas  d’ade- 
nopathie. 

D’ailleurs  la  tumeur  parait  avoir  plutot  diminue  de  volume ;  elle  est, 
semble-t-il,  moins  mediane  mais  legerement  dejetee  vers  la  droite. 

11  est  interessant  de  constater  1’evolution  de  cette  tumeur  qui  ne 
progresse  pas  et  la  relative  benignite  des  troubles  qu’elle  apporte 
(simple  enrouement). 

VI.  Baldenweck  et  Lemoine.  Stenose  narinaire  bilaterale 
complete. 

L’enfant  X...,  agee  de  15  ans,  vient  nous  consulter  a  l’hopilal 
Beaujon  pour  une  occlusion  complete  des  deux  narines.  celle-ci  est 
consecutive  a  un  lupus  traite  electriquement,  mais  nous  n’avons  pu 
preciser  s’il  s’agissait  de  galvano-cauterisation  ou  de  diathermo-coa- 
gulation. 

Le  lupus  dale  de  deux  ans.  Le  premier  traitement  par  l’elec'ro- 
coagulation  a  ete  institue,  il  y  a  six  mois.  La  deuxieme  seance  faite 
un  mois  apres,  sans  doute  trop  forle  et  surtout  trop  etendue,  a  provo- 
que  une  stenose  complete  des  deux  narines.  Celle-ci  s’est  formee  du 
15e  au30e  jour  malgre  les  efforts  du  chirurgien  qui  introduisait  jour- 
nellement  des  morceaux  de  coton  dans  les  narines  pour  eri  empecher 
la  soudure. 

Nous  nous  proposons  de  traiter  cette  stenose  d’apres  les  principes 
enonces  dans  notre  derniere  communication  de  mai  1928;  le  pro- 
bleme  consiste  a  creer  dans  chaque  angle  anterieur  et  posterieur  de 
la  narine  un  canal  epidermise  qui  change  la  stenose  complete  en  une 
synechie  en  forme  de  pont.  Une  fois  ce  resultat  obtenu.il  suffira  de 
trancher  ce  pont  et  de  mecher  huit  a  dix  jours  pour  detruire  entie- 
rement  ce  diaphragme. 

Mais  ici  la  difficulte  est  beaucoup  plus  grande  que  dans  notre  der¬ 
nier  cas  ou  nous  avions  affaire  a  un  tissu  sain. 

La  cicatrisation  d’un  canal  epidermique,  obtenuen  introduisant  soit 
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une  tige  droite,  soit  un  anncau  dans  chaque  angle  narinaire  exige 
une  mise  en  place  de  quatre  a  six  mois  au  moins. 

Craignant  qus  le  lupus  gene  cette  cicatrisation,  nous  proposons  de 
recourir  a  une  nouvelle  methods  plus  chirurgicale. 

Decoupant  un  lambeau  cutane  de  la  stenose  elle-meme,  nous  le 
ferons  basculer  autour  d’une  de  ses  deux  extremites,  de  fagon  a  l’en- 
fouir  profondsment  dans  la  narine  jusqu’a  ce  qu’une  intervention  du 
meme  ordre,  nous  permettrait  de  trailer  egalement  l’autre  extremite 
narinaire. 

VII.  J.  Lemoine  (presente  par  le  Dr  Andre  Bloch).  —  Malfor¬ 
mation  de  la  cloison  nasale. 

MIle  X...,  agee  de  23  ans,  vient  a  la  consultation  de  Bretonneau 
pour  des  douleurs  nevralgiques  localisees  a  la  moitie  droite  de  la  tete  : 
pommettes  et  regions  frontale,  orbitaire,  temporale  et  occipitale. 

L’examen  des  fosses  nasales  nous  revele  l’existence  d’une  devia¬ 
tion  de  la  cloison  a  droite  avec,  nous  semble-t-il,  un  gros  cornet 
moyen  droit  cache  derriere  le  tubercule  anterieur  de  la  cloison  et 
comprimant  un  meat  moyen  legerement  polypeux.  La  muqueuse  de 
ce  cornet  moyen  est  de  couleur  et  de  consistance  normale",  les  sinus 
maxillaires  et  frontaux  s’eclairent  normalement.  L’ablation  du  cornet 
est  decidee  dans  les  jours  suivants,  mais  apres  anesthesie  a  la  cocaine 
et  examen  plus  approfondi,  nous  nous  sommes  apergu  qu’il  etait 
impossible  de  passer  un  stylet  entre  ce  cornet  moyen  et  la  cloison. 
11  ne  semble  s’agir  la- que  d’un  epaississement  du  septum  simulant 
d’une  fagon  d’autant  plus  parfaite  un  cornet  moyen,  que  son  implan¬ 
tation  est  masquee  par  un  tubercule  anterieur  normalement  deve- 
loppe. 

La  malformation  est  symetrique  et  du  cote  oppose  existe  le  meme 
epaississement,  un  peu  moins  epais,  mais  dont  l’implantation  echappe 
totalement  k  nos  investigations,  masquee  qu’elle  est  a  la  fois  par  le 
tubercule  anterieur  de  la  cloison  et  par  l’inclinaison  de  cette  derniere 
de  l’autre  cote.  Des  cas  tout  a  fait  superposables  au  nofre  ont  ete 
decrits  a  la  Societe  de  Laryngologie  des  Hopitaux  par  MM.  Wisner 
(presente  par  M.  Halphen),  Ramadier  et  Moulonguet  dans  la  seance 
du  9  mars  1927. 

Le  malade  de  M.  Wisner  presentait  egalement  un  pseudo-cornet 
moyen  droit  tres  marque  avec  ethmoi'dite  et  la  deformation  etait 
symetrique. 

Dans  le  cas  de  M.  Moulonguet  il  s’agissait  d’une  soufflure  de  la 
cloison  du  volume  d’un  petit  pois,  exagere  par  un  gros  epaississement 
de  la  muqueuse  qu’il  a  fallu  reduire  pour  corriger  completement  la 
deformation. 

Depuis  cette  communication,  .nous  avons  opere  la  malade  et  voici  ce 
que  nous  avons  trouve  : 

La  cloison  presentait  un  simple  epaississement  muqueux,  sorte  de 
bourrelet  de  Kauffmann  de  la  cloison,  s’appuyant  sur  le  cornet 
moyen  en  la  recouvrant  presque  entierement,  sauf  en  bas  la  ou 
M.  Ramadier  etait  arrive  a  passer  son  stylet  a  nez.  Mais  la  ligne  de 
-demarcation  entre  la  partie  molle  de  la  cloison  et  le  cornet  moyen 
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etait  absolument  invisible  meme  apres  cocai'nisation.  Seule  l’interven- 
tion  l’a  revelee. 

VIII.  Raoul  Causse.  —  Paralysie  progressive  unilaterale  du 
nerf  cochleaire  ayant  abouti  a  la  surdite  totale. 

Observation.  —  Clemence  Vap,  23  ans.  Pere  mort  a  60  ans  tubercu- 
leux.  Mere  bien  portante  ainsi  que  4  soeurs  et  un  frere.  Un  autre  frere 
est  mort  en  bas  age.  En  dehors  de  toute  affection  aigue  ou  chronique, 
cette  jeune  fille  a  vu  s’installer  a  l’age  de  12  ans  environ  une  surdite 
progressive  de  l’oreille  droite  avec  quelques  bourdonnements  et  quel- 
ques  douleurs.  Pas  d’ecoulement  d’oreille.  Pas  de  vertiges.  La  surdite 
est  allee  en  augmentant  jusqu’a  devenir  totale  :  cette  evolution  s’est 
faite  en  10  ans  environ.  L’examen,  en  octobre  1927,  a  montre  la  dis- 
parition  complete  de  toute  perception  auditive  aerienne  et  osseuse. 
Les  deux  tympans,  le  droit  surt.out,  sont  sclereux  et  retractes.  L’ au¬ 
dition  est  normale  a  gauche.  Les  epreuves  labyrinthiques  montrent 
un  leger  degre  d’hypoexcitabilite  vestibulaire ;  petit  nystagmus  spon- 
tane  bilateral  plus  accentue  a  gauche.  , 

Le  Wassermann  du  sang  est  negatif,  le  liquide  cephalo-rachidien 
normal.  Aucun  signe  neurologique.  Fond  d’ceil  normal.  La  malade  se 
plaint  de  violent  es  cephalees  qui  remontent  a  plusieurs  annees.  Divers 
traitements  anti-svphilitiques  n’ont  amene  aucune  modification  de 
cette  cephalee. 

Remarques.  —  1°  II  s’agit  ici  d’une  surdite  aerienne  et  osseuse  totale.  Pour 
cette  raison,  on  doit  ecarter  le  diagnostic  d’otite  sclereuse  ou  d’oto- 
spongiose.  Si  les  surdiles  dont  le  point  de  depart  est  dans  la  caisse 
du  tympan  about issent  parfois,  a  la  phase  ultime  de  leur  evolution,  a 
une  surdite  aerienne  a  peu  pres  complete,  en  revanche,  l’audition 
osseuse,  encore  que  diminuee,  est  loin  d’y  etre  totalement  abolie.  Au 
surplus,  l’unilateralite  des  lesions  permettrait  deja  d’ecarter  le  dia¬ 
gnostic  d’oto-spongiose.  Ainsi  la  surdite  ici  constatee  ne  peut  etre  le 
resultat  que  d’une  atteinte  primitive  des  elements  nerveux  :  il  s’agit 
d’une  paralysie  cochleaire; 

2°  La  paralysie  a  frappe  le  nerf  cochleaire  laissant  intact  le  vestibu¬ 
laire.  Cette  malade  offre  ainsi  un  exemple  de  ces  dissociations  cochleo- 
vestibulaires  etudiees  par  J.  Durand.  Ces  faits  ne  sont  d’ailleurs  pas 
exceptionnels  :  la  syphilis,  le  zona,  la  leucemie,  sont  les  causes  les 
plus  frequemment  mentionnees  a  l’origine  de  ces  paralysies ; 

3°'Mais  ce  qui  fait  l’interet  exceptionnel  de  cette  malade,  la  raison 
pour  laquelle  on  a  cru  devoir  la  presenter,  c’est  le  caractere  progressif 
de  la  paralysie.  Les  affections  qui  viennent  d’etre  citees  et  tout  p;  rti- 
culierement  la  syphilis,  donnent  naissance  assez  souvent  a  des  paraly¬ 
ses  unilaterales  dissociees  rnais  on  peut  dire  que  loujours  dans  ce  cas 
la  lesion  se  constitue  avec  une  tres  grande  rapidite,  au  minimum  en 
quelques  semaines,  le  plus  souvent  en  quelques  jours.  Or,  dans  le  cas 
particulier,  devolution  s’est  accomplie  en  dix  annees.  Rien  d’ailleurs 
n  autorise  a  croire  qu’une  des  maladies  ci-dessus  enumerees  puisse  etre 
en  cause. 

11  y  a  cependant  une  affection  qui  pourrait  expliquer  la  marche  tres 
lente  et  progressive  de  la  surdite  aboutissant  a  la  perte  totale  de  l’au- 
ahch.  int.  laryng.  1929.  n"  1  8 
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dition  :  les  tumeurs  du  nerf  auditif  ont  assez  souvent  une  evolution 
semblable,  et  Cushing  a  cite  une  observation  dans  laquelle  la  surdite, 
premier  symptome  constate,  avail  evolue  pendant  plus  de  sept  annees 
avant  que  la  cause  en  fut  reconnue.  Mais  il  suffit  de  mentionner  ce  dia¬ 
gnostic  pour  le  rejeter  aussitot,  car  il  est  inadmissible  qu’une  tumeur 
du  nerf  auditif,  au  bout  de  dix  annees,  ne  s’accompagne  d’aucun 
symptome  du  cote  dutrijumeau,  du  facial  et  surtout,  du  vestibuiaire. 
La  malade  pendant  ces  huit  derniers  mois  a  ete  soumise  a  une  obser¬ 
vation  constante;  on  n’a  jamais  constate  de  signes  indiquant  une- 
affection  quelconque  en  evolution.  En  resume,  l’etiologie  de  cette 
paralysie  progressive  du  nerf  cochleaire  demeure  ires  obscure.  Et  sa  ns 
doute  le  type  clinique  auquel  elle  repond  est-il  tout  a  fait  exceptionnel. 


IX.  Canuyt.  —  De  l’action  hemostatique  des  rayons  X. 


Philip.  —  Jemploie  cette  m4thode  au  point  de  vue  pr4venlif  avant  I’amygda- 
lectomie,  chez  les  grandes  personnes  :  il  m’est  arrive  de  1'appliquer  une  fois 
dans  un  cas  d'epistaxis  et  au  moment  meme  ou  1'irradiation  venait  d'etre  iinie, 
uue  hemorragie  formidable  se  produisit  :  j’ai  du  faire  un  tamponnement  com- 
plet  des  fosses  nasales,  &  la  suile  duquel  l’h4raorragie  s’est  arrel4e  et  n'est 
jamais  reparue.  N4anmoins  cette  m4thode  donne  de  lr4s  bons  r6sultats. 

Kamadieh.  —  Je  demanderai  a  Canuyt  et  4  Philip  si,  au  point  de  vue  biolo- 
gique,  il  est  absolument  inoffensif  d  irradier  une  surface  du  corps,  car  enfin  si 
cette  m4thode  s’applique  indiscutablement  a  titre  curatif,  on  peut  se  demander 
si  elle  n  est  pas  dangereuse  4  titre  prAventif. 

Philip  —  Jusqu’4  present,  je  n’ai  observe  aucun  inconvenient. 

Canuyt.  —  Je  crois  que  cette  m4thode  peut  rendre  de  grands  services,  mais 
il  est  facile  de  comprendre  qu'elle  doit  4tre  employee  4  bon  escient.  C'estainsi 
que  si  les  fosses  nasales  sont  le  sifege  d’une  hemorragie,  il  faut  d’abord  avoir 
recours  aux  trailements  classiques,  en  particulier  au  tamponnement  et  au  Irai- 
lement  general  des  hemorragies.  Si  le  resultat  favorable  n  est  pas  obtenu,  ('irra¬ 
diation  peut  dans  certains  cas  arreter  l'hemorragie. 

En  resume,  il  est  necessaire  de  recourir  au  traitement  par  les  rayonsX  quand 
les  methodes  habiluelles  et  courantes  n'ont  pas  reussi. 


X.  Canuyt.  —  De  l’osteomyelite  des  os  du  crane. 

Halphen. —  Lorsqu’on  traite  des  sinusites  frontales  exteriorisees,  on  est  frappA 
de  voir  le  terrain  sur  lequel  ces  sinusites  se  pro  iuisent  et  lorsqu'on  lit  le  rap¬ 
port  de  Lemaitre,  on  voit  que  meme  les  complications  orbitaires  surviennent  le 
plus  souvent  sur  un  terrain  specifique.  Aussi  je  crois  que  si  1'on  associait  le 
traitement  anti-spAcilique  4  toutes  les  thArapeutiques  chirurgicales  ou  bactArio- 
logiques  que  Canuyt  a  institutes,  on  pourrait  peut-etre  voir  le  processus  s'arre- 
ter.  Car  il  existe  It,  tout  de  meme,  une  mauvaise  defense  de  1’individu  contre 
1  infection  osseuse,  que  1’on  observe  si  souvent  sur  un  terrain  spAcifique. 

G.  iVorms.  —  Il  est  bien  certain  que  trop  souvent  tous  nos  efforLs  demeurerit 
vains  contre  1’ostAomyAlite  diffuse  du  crane  d’origine  sinusienne.  Mais  si  nous 
sommes  dAsarmAs  —  ou  presque  —  devant  l'infection  envahissante  de  l’os,  la 
question  se  pose  de  savoir  si  certaines  mesures  d  ordre  prophylactique  ne  sont 
pas  de  nature  4  Aviter.  dans  certains  cas,  l'apparilion  de  cette  complication. 

Nous  avons  l’impression  que  l'acte  opAratoire,  meme  le  plus  judicieusement 
dAeidA  et  le  mieux  conduit,  peut  n'etre  pas  Atranger  4  1'Aclosion  des  accidents. 

Voila  sur  quoi  se  fonde  cette  opinion. 

11  m’est  arrivA  d’observer  —  comme  4  la  plupart  d’entre  vous  sans  doute  — 
des  poussAes  post-operato:res  aprAs  des  interventions  simples,  bien  rAglAes  sur 
des  foyers  trAs  infectAs,  telsque  la  mastoide.  Je  n’hAsite  pas  4  en  rendre  respon- 
sable  le  pansement  sec  habituellement  appliquA  sur  ces  plaies  septiques. 
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Depuis  que  j’ai  pris  I’habitude  d’irriguer  ces  plaies  suspectes  —  el  tout  par- 
ticuli4rement  les  plaies  impr4gn4es  de  streptocoques  — j’ai  vu  pratiquement 
disparaitre  ces  reactions  postop4raloires. 

Le  pansement  sec  —  meme  le  pansement  antiseplique  4  la  gaze  iodoform4e 
par  exemple  —  favorise  au  plus  haul  degr4  les  risorplions  sepliques  par  les 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

Quoi  d’4tonnant  a  ce  qu'apr4s  le  tamponnement  d’une  mastoide,  d’un  sinus 
frontal  iufecL4,  apparaisse,  dans  le  premier  eas,  une  p4trophl4bite  parfois  pro- 
pag4e  au  sinus  lateral,  dans  le  second,  une  phl4bite  des  sinus  veineux  du  diplo4 
frontal? 

C'est,  ici,  l'application  a  notre  domaine  d’une  loi  de  pathologie  g4n4rale  bien 
connne.  Celte  action  n4faste  du  tamponnement  et  de  notion  classique  dans  la 
sphere  gy i tecologique,  pour  citer  un  autre  exemple. 

II  est  regrettable  qu’on  lende  a  d41aisser  aujourd’hui  l’irrigation  des  plaies 
infecl4es,  celte  ressource  pr4cieuse  qui,  pendant  la  guerre,  rendit  de  si  grands 
serviqes. 

Get  abandon  se  remarque  4galement  en  chirurgie  g4n4rale.  Ne  d4plorait-on 
pas  encore  r4cemmenl  la  frequence  de  graves  complications  cons4cutives  aux 
panaris,  malgr4  l’incision  pr4coce? 

Personne,  queje  sache,  nes’est  avis4  de  reehercher  quel  traitement  poslop4- 
raloire  est  habituellement  suivi  dans  ces  cas  d’allure  menafantc. 

Jai  fait  personnellement  la  douloureuse  experience  d’une  infection  septique 
des  games  de  1  index ;  apr4s  incision,  j’ai  subi  un  premier  pansement  sec  qui 
me  fit  horriblemeul  soulfrir  et  entralna  une  lymphangite  asceridante  de  l'avant- 
bras.  Les  grands  bains  et  1’irrigation  ult4rieure  de  la  plaie  m’ont  certainement 
4pargn4  une  large  intervention  iterative. 

Jem’excusede  cette  digression,  en  apparence  tres  eioigneo  du  sujet  qui  nou 
occupe,  mais  Lout  se  tient  eii  pathologie. 

En  resume,  je  dirai  que  s’il  est  tres  difficile  de  juguler  les  envahissements  de 
l’infection  du  c6l4  des  os  du  cr4ne,  il  est  peut  etre  possible  de  leseviter  danss 
une  certaine  mesure  par  des  soins  postop6ratoires,  ou  l’irrigation  de  la  plaie  4 
l’aide  de  liquide  de  L)akin  ou  de  quelque  autre  solution  doit  tenir  la  plus  large 

Cette  irrigation,  loin  d’entrainer  l'absorption  des  germes  par  les  vaisseaux 
comme  risque  de  le  faire  le  pansement  sec,  realise,  au  contraire,  un  mouvement 
en  sens  inverse,  de  la  profondeur  des  tissus  vers  la  surface,  une  sorte  d’exos- 
mose,  de  d4congeslion,  trfes  propice  4  1'heureuse  Evolution  de  la  plaie. 

11  va  sans  dire  que,  pour  les  memes  raisons,  la  suture  primitive,  m4me incom¬ 
plete  et  avec  drainage,  peut  etre  aussi  dangereuse  —  sinon  plus  —  que  le 
tamponnement. 

Canu-vt.  —  Dans  les  deux  cas  dont  je  veux  parler,  la  reaction  de  Wasserman 
a  4t4  negative  et  dans  les  deux  cas  le  traitement  syphilitique  a  414  fait  d'une 
maniere  intense  et  sans  succes 

Hautant.  —  J’ai  observe  trois  malades  semblables  4  ceux  de  Canuyt.  Je  dois 
dire  tout  de  suite  que  les  trois  sontmorls;  toutce  qu’on  a  pu  faire  a  4t4  fait  sans 
resultat :  operations  larges  ou  interventions  restreintes,  pansements  4  la  Besredka 
autovaccins,  etc.  Je  me  suis  demande,  la  premiere  fois,  si  ce  n’eiait  pas  de  ma 
faule  et  si  je  n’avais  pas  fait  une  intervention  chirurgicale  trop  large,  si  je  n'avais 
pas  moi-meme  ensemenc4,  en  quelque  sorte,  l’os  et  cree celte  osteomyeiile.  Du 
tout,  l’histoire  de  ces  trois  malades  a  414  semblable  :  au  cours  d'une  suppu¬ 
ration  sinusale  chronique,  des  n4vralgies  violentes  4taient  survenues  dans  le 
domaine  du  trijumeau  ;  ces  malades  m'ont  oblig4,  en  quelque  sorte,  tellement 
leurs  douleurs  4taient  violentes,  4  pratiquer  la  cure  radicale  de  leur  sinusite. 
Aussi  je  crois,  pour  m4  part,  que  ces  malades  4taient  d4j4  atteints  d’ost4omy4- 
lile  avant  l’op4ration  et  je  me  m4fie  beaucoup  des  sinusites  chroniques  compli- 
qu4es  d’acc6s  de  n4vralgies  dans  la  zone  du  trijumeau. 

En  second  lieu,  pour  juger  de  l’efficacit4  du  traiteinent  sur  ces  ost4omy41ites, 
il  ne  faut  pas  oublier  leur  marche  naturelle  intermittente.  A  la  suite  d'une  op4- 
ration,  d'un  vaccin  ou  d'un  pansemenL  4  la  Besredka,  on  voit  souvent  survenir 
une  am41ioration  pendant  deux  4  trois  semaines,  puis  l’affection  reprend  sa 
marche  progressive.  Si  l'on  m4connait  cette  allure  intermittente,  Ton  est  port4 
4  altribuer  au  traitement,  une  Emission  qui  est  dans  l'ordre  naturel  de  la  mala- 
die.  A  un  moment  donn4,  la  dure-m4re  est  envahie  et  une  complication  endo- 
cr4nienne  emporte  le  malade.  Souvent  cette  fevolution  est  longue  et  dure  pluJ 
s leurs  mois. 
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En  troisi6me  lieu,  on  a  dit  que  ces  infections  se  dfiveloppaient  sur  un  terrain 
syphililique  ou  meme  etaient  une  forme  larvee  de  syphilis.  Un  de  mes  trois 
malades  avait  ete  vu  par  un  laryngologiste  Eminent,  partisan  de  cette  interpre¬ 
tation.  II  m'a  dit  :  «  C’est  une  manifestation  de  syphilis,  et  elle  va  gu4rir  avec 
uu  trailement  arsenical  ».  Or,  chez  ce  malade  que  je  eonnaissais  depuis  fort 
longtemps,  on  ne  trouvait  aucunes  traces  de  syphilis  dans  ses  antecedents, 
aucunes  traces  chez  le  malade  lui-meme;  malgre  cela,  il  a  subi  toutes  les  reac¬ 
tions  serologiques,  et  toutes  ont  ete  negaliv.es;  il  a  ete,  quand  meme,  soumis 
ft  un  traitement  anti-syphilitique,  sans  aucun  resultat. 

Par  contre,  en  lisant  des  journaux  etrangers,  j’ai  note  que  certains  chirur- 
giens  avaient  obtenu  plusieurs  guerisons  de  soi-disant  osteomyeiites  des  os  du 
crane  par  le  traitement  chirurgical;  mais  tous  ces  malades  etaient  syphililiques 
averes,  et  avaient  ete  soumis  au  traitement  speciiique.  * 

Andre  Bloch.  —  Je  viens  d’observer  un  cas  se  rapprochant  de  ceux  de 
Ganuyt  et  de  M.  Hautant.  G'est  une  sinusite  frontale  s'accompagnant  de  tem¬ 
perature  eievee  avec  menace  de  complications,  menace  d'abces  temporal  6vo- 
luant  d'une  fagon  anormale.  Le  malade  avait  ete  vu  par  Bourgeois  et  apres 
l’ouverture  du  sinus  frontal  tout  rentre  dans  l'ordre.  Voile  un  malade  que  je 
considerais  comme  gueri  lorsque6  semaines  apres  il  s  est  produit  une  premiere 
complication  et  lion  des  moindres,  puisque  le  neurologiste  appeie  a  fait  le 
diagnostic  d’abces  du  lobe  frontal.  A  la  seconde  intervention,  nous  avons  cons¬ 
tate  que  sur  la  paroi  cranienne  il  existait  des  petits  foyers  dissimines  au 
niveau  desquels  existaient  des  petites  zfines  d’ostiite. 

Je  dois  dire  que  lors  de  la  premiere  intervention  sur  le  sinus  frontal,  il  n’y 
avait  aucune  espece  de  lesion  osseuse,  le  sinus  etait  rempli  de  fongosites  et  de 
pus,  mais  rien  n’avait  attire  l’attention  sur  l’etat  de  la  paroi  posterieure  du 
sinus  frontal. 

Ge  malade  est  en  cours  de  traitement.  Un  point  4  signaler  :  en  meme  temps 
que  se  faisait  d'une  fapon  metastatique  ces  petites  lesions  du  cfite  de  I’os  et 
qui  avaient  penetr6  meme  4  l’interieur  du  cr4ne  sans  abcfes  extra-dural,  s’est 
produit  4galement  du  c6te  du  thorax  une  tumefaction  p4riostique  de  la  region 
sterno-oostale.  Ici  on  ne  peut  pas  incriminer  le  coup  de  fouet  post-op6ratoire ; 
il  n'y  a  pas  eu  du  tout  de  superposition  entre  1'acte  op6ratoire  et  la  dissimula¬ 
tion  que  nous  avons  pu  constater  par  la  suite. 

Lemaitre.  —  Un  simple  mot  pour  appuyer  ce  que  vient  de  dire  tout  4  l’heure 
Worms.  Je  crois,  en  effet,  que  dans  ces  formes  tres  particuliires  les  larges  debri¬ 
dements,  les  irrigatio  is  sont  encore  ce  qui  est  le  plus  efficace  comme  thirapeu- 

Hicemment,  j’ai  ete  appeli  pres  d’un  malade,  je  dois  dire  entre  parentheses 
que  l'agent  causal  itait  du  staphylocoque  —  on  peut  done  dire,  par  consequent, 
qu'4  c6te  de  l’osteomyeiite  4  streptocoque,  il  peut  y  en  avoir  4  staphylocoque. 
J  ai  ete  ameni,  dans  ce  cas,  4  faire  un  dibridement  qui  a  ete  de  la  protuberance 
occipitale  externe  jusqu’au  niveau  de  la  region  ethmoidale  du  meme  cote,  en 
sectionnant  enlieremeiit  le  muscle  temporal;  lesions  osseuses  tris  itendues,  il 
ne  faut  pas  y  toucher;  puis  j’ai  institui  de  l’irrigation  continue.  Je  m’empresse 
de  dire  que  chez  le  malade  en  question,  apres  une  amelioration  qui  a  ete  tris 
nette,  il  y  a  eu  des  complications  profondes  d’encephalite. 

Liebault.  —  A  propos  ds  ce  que  disait  Worms  tout  a  1'heure,  j’ai  vu  avec  lui 
l’hiver  dernier  un  malade  qui  se  rapproche  de  ce  genre.  Ce  malade  avait  fait 
une  mastoidite  suraigue  des  deux  c6te  4  streptocoque.  Les  lesions  ont  ete  lr4s 
importantes  ;  je  I’ai  ouvert  tr4s  largement  et  les  choses  semblaient  marcher 
d’une  fa?on  convenable  lorsque  nous  avons  remarque  une  infiltration  de  son 
cuir  chev.  lu  et  de  sa  region  occipitale.  Je  l’ai  reopere,  j’ai  fait  de  larges  debri¬ 
dements  dans  son  cuir  chevelu  en  prenant  soin  de  ne  pas  curetter  sur  son  perioste 
et  j  ai  mis  de  gros  drains  avec  irrigation  de  Dakin  pendant  plusieurs  jours;  le 
malade  a  gueri  rapidement. 

Cdnuyt.  —  Je  suis  tout  4  faitde  l’avis  de  M.  Hautant.  Ces  malades  sont  atteints 
de  douleurs  spontanees  qui  vout  en  s’accroissant.  I  Is  prennent  des  calmants 
qui  font  baisser  leur  temperature  et  qui  les  fait  considerer  4  tort  comme  des 
apyretiques,  et  il  est  bien  probable  qu’ils  sont  d6j4  atteints  d’osteomyeiite  lorss 
qu  on  intervient  sur  le  sinus  maxillaire  ou  le  sinus  frontal.  Toutes  les  recherches 
concernant  la  syphilis  out  ete  negatives  chez  les  malades  que  nous  avons  soi- 
gnes.  La  suggestion  de  M.  Worms  est  interessante  ainsi  que  celle  de  M.  Lie- 
bault,mais  dans  le  casparticulier.undes  maladesa  ete  opere  au  niveau  des  deux 
sinus  frontaux  par  un  chirurgien  qui  a  etabli  l’irrigation  continue  sans  resultat. 
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En  ce  qui  concerne  le  pronostic,  je  me  range  absolument  4  l'avis  de  M.  Hau- 
tant :  ce  sont  des  complications  graves,  presque  toujours  mortelles. 


XI.  Moulonguet.  —  Un  cas  de  phlegmon  ligneux  du  cou. 

Ce  malade  de  63  ans  que  je  presente  a  ete  pique  par  un  moustique 
au  menton,  le  ler  mai;  cette  piqure  l’a  beaucoup  gene,  il  l’a  grattee 
et  il  s’est.  forme  une  petite  plaie  avec  eroute.  Trois  jours  plus  tard, 
apparait  une  petite  masse  dure  dans  la  region  sushyoldienne  droite 
qui  augmente  lentement  de  volume  en  meme  temps  que  les  tissus 
superficiels  s’infiltrent.  Vers  le  15  mai,  le  tableau  clinique  actuel  etait 
constitue  et,  depuis,  il  n’a  pas  bouge.  Comme  vous  pouvez  le  voir,  ce 
malade  presente  dans  les  regions  sus  et  sous-hyoidiennes  une  tumefac¬ 
tion  tres  dure,  haute  de  .10  centimetres  environ  dans  le  sens  vertical 
et  large  de  2  centimetres  dans  le  sens  transversal. 

Cette  masse  comprend  les  plans  superficiels  et  la  peau  dont  la  colo¬ 
ration  est  rouge;  elle  forme  une  veritable  carapace  au  dedans  de  l’os 
hyofde  et  du  larynx,  mais  on  peut  la  mobiliser  sur  ces  plans  profonds. 
Le  plancher  de  la  Louche  est  intact  et  il  existe  un  intervalle  lihre 
d’environ  2  centimetres,  entre  le  bord  superieur  de  cette  masse  et  le 
rebord  maxillaire.  La  consistance  est  uniformement  dure,  sans  trace 
de  fluctuation.  On  apergoit  encore  la  trace  de  la  plaie  du  menton,  actuel- 
lement  cicatrisee.  Les  signes  fonctionnels  et  generaux  sont  a  peu  pres 
nuls,  la  temperature  evolue  autour  de  37.  5  mais  le  malade  se  sent 
tres  fatigue. 

J’ai  porte  le  diagnostic  de  phlegmon  ligneux  du  cou,  apres  avoir 
elimine  celui  d’actynomvcose,  il  s’agit  en  effet  d’un  malade  qui  s’est  tres 
bien  observe  et  1’antecedent  de  piqure  de  moustique,  trois  jours  avant 
1’apparition  de  la  masse  cervicale,  est  indiscutable ;  je  ne  crois  pas  en 
outre,  que  dans  l’actynomycose,  on  pourrait  aussi  bien  deplacer  cette 
masse  sur  les  plans  profonds. 

Pour  arreter  revolution  de  ce  phlegmon  ligneux,  j’ai  fait  une  serie 
d’in:cct.ions  de  Propidon,  mais  elles  ont  ete  tres  mai  supportees,  ame- 
nant  de  grosses  reactions  thermiques,  la  derniere  de  41,8.  J’ai  done  du 
y  renoncer  et  serais  heureux  d" avoir  les  suggestions  de  la  Societe  a  ce 
sujet. 

Ramadieh.  —  Rien  ne  s’oppose  4  ce  que  ce  soit  l’aclynomycose,  rien  ne  s’op- 
pose  a  ce  que  ce  soit  un  phlegmon  ligneux  du  cou  et  nous  n’avons  pas  de 
moyens  cliniques  pour  dipartager  ces  deux  diagnostics. 

J'ai  pr4sent6  il  y  a  quelque  temps  4  la  Soci4t4  une  malade  atteinte  d’actyno- 
mycose  du  corps  tyroide  qui  avait  r4sist6  4  tous  les  traiLements  possibles.  On 
lui  a  fail  de  la  radioth6rapie  et  sous  cette  influence  le  cou  de  cette  jeune  fille 
qui  4tait  tout  coutur4  de  cicatrices,  est  reveuu  dans  un  £tat  4  peu  pr4s  normal. 

Moulongurt.  —  M.  Bourgeois,  tout  4  l’heure  me  proposail  de  faire  une  inci¬ 
sion  avec  exploration  de  la  plaie  ct  biopsie.  Je  pr4f4re  me  ranger  4  cette 
intervention  avant  de  faire  de  la  radiothirapie. 


XII.  Bourgeois  et  Fouquet.  —  Tumeur  de  la  luette. 

Le  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  presenter  devant  vous  est 
venu  consulter  le  22  mai  pour  dysphagie.  L’examen  de  l’oro-pharynx 
montre  une  tumeur  bien  circonscrite  de  la  luette  et-  de  son  insertion 
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velique.  avant  fait  disparaitre  l’aspect  normal  de  cet  organe.  Au  tou¬ 
cher  on  note  une  infiltration  de  la  face  posterieure  du  \oile  remontant 
plus  haut  que  ne  le  laissait  supposer  l’aspect  de  la  tumeur ;  la  palpation 
des  chaines  ganglionnaires  ne  permet  de  constater  qu’un  seul  ganglion 
sous-angulo-maxillaire  droit.  L’etat  general  du  sujet  est  bon.  On  ne  fait 
pas  de  prise,  le  diagnostic  de  tumeur  neoplasique  paraissant  certain. 

Operation  le  24  mai.  On  verifie  avant  l’intervention.  au  toucher; 
la  zone  d’in  filtration  posterieure  et  l’on  intervient  en  diathermo- coa¬ 
gulation  bipolaire,  deux  electrodes  juxtaposees  genre  Samir  go.  Premier 
cercle  circonscrivant  la  tumeur  a  un  centimetre  en  tissu  sain,  deuxieme 
cercle  a  deux  ou  trois  millimetres  de  la  tumeur,  que  l’on  saisit  dans  une 
pince  de  Bourgeois,  et  l’on  sectionne  au  bistouri  entre  les  deux  zones 
de  coagulation.  Aucune  hemorragie,  au  cours  de  l’intervention  ni  dans 
les  jours  suivants  ;  d’autre  part,  il  y  a  lieu  de  noter  les  suites  opera- 
toires  interessantes .  Malgre  l’age  du  sujet  (74  ans)  la  temperature  a 
presente  comme  seul  maximum,  le  troisieme  jour37°7.,  des  le  quatrieme 
jour,  temperature  normale.  Dysphagie  limitee  a  quarante-huit  heures 
pendant  lesquelles  la  sonde  cesophagienne  fut  necessaire  pour  l’alimen- 
tation.  Le  malade  sort  le  7  juin,  douze  jours  apres  l’intervention.  Revu 
le  22,  lors  de  la  reunion  de  la  societe,  la  cicatrisation  est  complete  et 
le  toucher  montre  une  souplesse  remarquable  des  zones  cicatricielles  au 
niveau  du  voile  et  des  piliers. 

La  pifece  examinee  par  les  soins  du  lahoratoire  de  la  Faculte  montre 
qu’il  s’agissait  d’un  «  epithelioma  malpighien  du  type  spino-cellulaire 
d’allure  tres  envahissante  et  tres  destructive  ». 

XIII.  Huet.  —  Abces  extra-dural. 

Nous  vous  presentons  un  homme  de  45  ans  opere  il  y  a  cinq  jours 
d’un  abces  extra-dural.  Voici  sonhistoire  enquelques  mots  : 

Il  y  a  trois  mois,  otite  moyenne  aigue  suppuree  gauche,  ecoulement 
abondant,  surdite,  vagues  douleurs  dans  la  region  temporo-parietale. 
L’ecoulement  se  tarit  apres  trois  semaines,  la  surdite  regresse  rapidement 
mais  les  vague  douleurs  persistent,  s’accentuent,  meme  se  precisent 
avec  maximum  au-dessus  et  en  arriere  de  la  region  mastoidienne, 
irradiative  a  tout  l’hemicrane  gauche  et  a  la  partie  superieure  de 
1’hemi-face  gauche  avec  predominance  sous-orbitaire,  exacerbation 
quand  le  malade  penche  la  lete  en  avant,  et  durant  les  nui's  qui  sont 
mauvaises,  fatigue,  depression  mais  pas  de  fievre,  comme  en  temoigne 
la  feuille  de  temperature  durant  les  deux  jours  d’hospil alisation  qui 
precedent  1’intervention.  Le  malade  est  venu  nous  trouver  il  y.a  huit 
jours  dans  le  service  du  Dr  Bourgeois,  et  pour  ses  maux  de  tete  et 
surtout  parce  qu’une  petite  tumefaction  venait  d’apparailre  dans  la 
region  la  plus  douloureuse.  Nous  conslatons  en  effet,  en  dehors  de  la 
region  mastoidienne  gauche  au-dessus  et  en  arriere  de  son  angle  pos- 
tero-superieur,  la  presence  d’une' tumefaction  dela  largeur  d’une  piece 
de  2  francs,  molle.  fluctuante,  non  reductible,  soulevant  le  euir  chevelu 
non  modifie.  Tympans  normaux,  audition  normale,  masto'ide  normale 
et  non  douloureuse.  a  la  pression. 

La  douleur  ne  devient  manifeste  qu’aux  ahords  immediats  de  la 
tumefaction. 
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La  radiographie  montre  avec  nettete  parfaite  une  mastoide  droite 
normale  tres  pneumatique,  creusee  de  nombreuses  cellules  de  dimen¬ 
sion  moyenne  occupant  toute  l'aire  du  triangle  mastoldien,  avec  des 
trabecules  aux  contours  tres  precis,  une  mastoide  gauche  de  meme 
forme,  de  meme  dimension,  mais  qui  presente  une  .'fonte  complete  des 
trabecules  osseux,  de  sorte  que  au  lieu  de  1’image  cellulaire  si  nette  de 
la  mastoide  opposee,  on  a  l’image  d’une  geode  occupant'  toute  l’aire  du 
triangle  mastoldien,  geode  aux  contours  nets,  marques  par  la  corti- 
cale  masloldienne  (quisemble  pleine  de  pus). 

A  l’intervention,  on  ouvre  T  abces  superficiel  et  le  stylet  penetre 
franchement  dans  la  fistule  osseuse  sise  aux  environs  de  l’asterion  et 
une  veinule  saigne  en  jet.  en  meme  temps  qu’un  peu  de  pus  sort  de 
la  profondeur.  Trepanation  classique  de  la  mastoide ;  au  lieu  de  la 
geode  pleine  de  pus  que  Ton  s’attendait  a  trouver.  on  tombe  =ur  un 
os  compact,  absolument  homogene,  pas  tres  dur,  de  couleur  rose  sau- 
mone ;  on  decouvre  l’antre,  petit,  profond,  normal.  En  avant  on 
elfondre  quelques  cellules  zygomatiques  remplies  de  serosite..en  avant 
et  en  arriere.  En  avant  de  la  fistule,  on  ouvre  aussi  une  colonie  celJu- 
laire  osteitique  et  on  met  a  nu  le  sinus  dont  la  paroi  est  blanchatre  et 
epaissie  au  niveau  de  son  premier  coude.  On  est  ainsi  amene  a  rese- 
quer  de  proche  en  proche  en  arriere  de  la  fistule,  au-dessous  d’elle  et 
surtout  au-dessus  et  en  avant,  une  zone  d’os  ecailleux  temporo-parie- 
tale,  mettant  a  nu  la  dure-mere  sur  une  surface  correspondant  a  une 
petite  pomme.  A  ce  niveau,  la  dure-mere,  blanchatre,  et  epaissie  dans 
l’ensemble  est  creusee  de  ci  de  la,  d’une  grande  quantite  d’alveoles 
remplies  de  pus  (donnant  l’impression  d’un  gateau  de  miel). 

Cette  observation  nous  a  paru  interessante  : 

1°  Par  revolution  de  cet  abces  extra-dural  se  revelant  tardivement, 
deux  mois  apres  la  guerison  complete  de  l’otite  aigue,  par  son  exte- 
riorisation  sous  la  peau  a  la  faveur  d’un  orifice  vasculaire  (abces  en 
bouton  de  chemise)  ; 

2°  Par  la  decouverte,  au  lieu  de  la  geode  que  semble  indiquer  la 
radiographie,  d’un  os  compact,  temoin  de  l’osteite  concluante  qui  suc- 
cede  aux  cellulitees  mastoidiennes  non  operees  et  aboutit  a  l’evacuation. 

XIV.  J.  Lemoine  (presente  par  le  Dr  A.  Bloch).  —  Traitement 
des  synechies  narinaires. 

11  s’agit  d’un  enfant  age  de  8  ans  qui  est  venu  nous  consulter  en  juin 
1925  pour  une  synechie  narinaire  gauche  consecutive  a  une  cauterisa¬ 
tion  trop  energique  et  trop  etendue  de  la  fosse  nasale  du  meme  cote. 

A  cette  epoque  la  synechie  etait  double  : 

L’une,  superficielle,  assez  mince,  soudant  le  bord  inferieur  de  la 
narine  a  la  sous  cloison,  obstruait  presque  toute  l’entree  du  vestibule,  ne 
laissant  de  fibre  qu’une  toute  petite  partie  anterieure  de  cet  orifice.  Ce 
trajet  fistuleux  ainsi  cree"  admettait  difficilement  un  stylet  a  oreille  de 
Lermoyez. 

L’autre,  profonde,  plus  epaisse,  fermait  1’orifice  profond  du  vesti¬ 
bule,  ne  laissant  de  fibre  que  la  partie  superieure  de  cet  orifice  sous 
forme  d’une  fistule  aussi  petite  que  la  premiere. 

Entre  les  deux  existait  ie  vestibule  toujours  fibre. 
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Quelques  tentatives  malbeureuses  de  diathermie  n’ont  reussi  qu’a 
faire  disparaitre  le  vestibule  nasal  et  a  souder  la  narine  a  la  cloison 
(avec  persistance  de  la  fistule),  dormant  au  nez  un  aspect  aplati  et 
disgracieux. 

C’est  alors  que  j’ai  eu  l’idee  de  m’adresser  a  une  autre  methode.  Nous 
savons  qu’il  existei  deux  sortes  de  syneehies :  celles  des  parois  osseuses  et 
celles  des  parois  molles. 

Les  syneehies  des  parois  osseuses  sont  de  bonnes  syneehies  faciles  a 
traiter  et  pour  3  raisons  :  1°  L’immobilite  de  la  region  permet  a  l’es- 
chare  de  rester  en  place  et  de  former  un  corps  etranger  physiologique 
sous  lequel  peut  se  faire  la  cicatrisation ;  2°  La  rigidite  des  parois 
osseuses  auxquelles  adhere  le  tissu  mou  de  la  muqueuse  s’oppose  a 
leur  rapprochement  et  a  la  reproduction  de  la  synechie  ;  3°  Enfin, 
derniere  raison,  la  plus  importante  de  toutes,  ce  sont  la  plupart  du 
temps  des  syneehies  en  forme  de  pont  et  une  fois  detruites,  les  nou- 
velles  surfaces  orientees  sont  entierement  isolees  l’une  de  l’autre,  cha- 
cune  se  cicatrisant  isolement. 

Les  syneehies  des  parois  molles  :  comme  celles  du  voile  ou  des  narines 
sont  au  contraire  de  mauvaises  syneehies  :  1°  Par  suite  de  la  mobilite 
de  ces  regions,  l’eschare  tombe  tres  tot,  vers  le  4e  ou  5e  jour.' 2°  La 
souplesse  des  parois  ne  s’oppose  pas  a  leur  rapprochement.  3°  Enfin  et 
surtout,  ce  sont  la  plupart  du  temps  des  syneehies  en  forme  de  bloc  ou 
de  valvules.  Une  fois  detruites,  elles  presentent  des  surfaces  orientees 
qui  restent  toujours  en  contact  par  une  sorte  de  charniere  a  vil  dont  le 
pouvoir  d’accblement  est  invincible  et  qui  reproduit  invariablement  la 
synechie. 

Le  probleme  consistait  en  somme  a  supprimer  cette  charniere  orien- 
tee.  J’ai  pense  a  creer  a  son  niveau  un  canal  epidermique  qui  empe- 
cherait  tout  accolement  et  changerait  cette  synechie  en  forme  de  bloc 
ou  de  valvule  en  synechie  en  forme  de  pont  et,  pour  cela,  j’ai  utilise 
le  principe  de  la  boucle  d’oreille. 

Ce  principe  a  deja  ete  employe  par  un  Viennois,  Rudtorfler,  pourle 
traitement  de  la  syndactylie,  et  utilise  par  le  professeur  Jacques  de 
Nancy  pour  le  traitement  des  syneehies  du  voile. 

J’ai  fait  construire  a  cet  effet  deux  modeles  d’instruments  : 

1°  Une  tige  droite  en  forme  d’epingle  a  grosse  tete  destinee  a  etre 
piquee  a  l’angle  de  la  synechie  et  maintenue  en  place  par  un  ecrou  ; 

2°  L’autre  en  forme  d’anneau  brise  se,  ferme  une  foisle  premier  demi- 
apneau  introduit  dans  la  synechie  a  traiter. 

La  tige  droite  vissee  sur  un  manche  accroche  la  port  on  de  synechie 
qu’on  desire  traiter,  un  petit  ecrou  visse  empeche  la  tige  de  sortir,  or, 
le  pas  de  vis  de  la  tige  est  en  sens  inverse  de  celui  du  manche  ;  en 
continuant  a  visser  l’ecrou  jusqu’a  fond  de  course,  le  mouvement  de 
rotation  se  propage  de  l’ecrou  a  la  tige  droite  qui  se  devisse  automa- 
ti  uempnt  sur  le  support.  On  retire  ce  dernier. 

Pour  Vanneau  d’argent  tres  fragile,  nous  avons  fait  construire  une 
serie  de  crochets  de  calibre  de  plus  en  plus  volumineux  dont  seul  le  plus 
mince  est  pointu,  les  autres,  etant  obliges  de  suivre  le  trajet  du  premier, 
servent  a  calibrer.  Une  fois  ce  trajet  convenablement  dilate,  on  y 
introduit  l’anneau  que  Ton  ferme. 

Dans  le  cas  de  notre  malade,  nous  avons  fait  deux  applications  de 
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la  tige  droite.  La  mise  en  place  difficile  de  l’instrument,  la  timidite 
legitime  de  nos  applications  ne  nous  a  donne  qu’un  resultat  tres  par- 
tiel  et  tres  inc.omplet,  mais  il  faut  bien  noter  que  chacune  de  ces  deux 
applications  a  ete  suivie  d’un  elargissement  notable  et  que  ce  resultat 
persiste  sans  changement  depuis  un  an.  Nous  avons  essaye  de  parfaire 
notre  intervention  a  l’aide  de  1’anneau  brise  qui  est  actuellement 
encore  en  place. 

D’apres  notre  modeste  experience,  il  faut  au  moins  quatre  mois  pour 
que  le  canal  ainsi  cree  par  la  boucle  d’oreille,  soit  epidermise.  Une  fois 
ce  resultat  obtenu,  la  synechie  en  forme  de  valvule  se  trouve  trans- 
formee  en  synechie  en  forme  de  pont.  Une  simple  incision  du  pont  avec 
niechage  pendant  huit  jours,  suffit  a  detruire  ce  pont. 


XV.  Andre  Bloch  et  Lemoine.  —  Ozene  infantile. 

:  '  Cette  enfant  est  agee  de  9  ans,  die  presente  un  syndrome  qui  parait 
typique  d’ozen  ,  etant  donne  l’age  relativement  precoce  ou  ces  lesions 
ont  apparu.  Chez  elle,  l’ozene  parait  etre  tout  a  fait  installee  et,  ce 
qu’il  y  a  d’interessant,  c’est  qu’on  ne  trouve  rien  au  point  de  vue 
antecedent.  Son  Qzene  est  apparue  apres  une  roupeole.  C’est  d’ailleurs 
M.  Bourgeois  qui  a  attire  l’attention  sur  la  possibility  apres  la  rou- 
geole  de  sequelles  sous  forme  de  rhinife  atrophique. 

Au  point  de  vue  de  l’age  de  l’apparition,  il  est  classique  d’admettre 
que  l’age  d’apparition  actuelest  aux  alentours  de  la  puberte,  malgre 
qu’un  certain  nombre  d’auteurs  signalent  des  debuts  assez  precoces, 
et  ici,  un  de  nos  collegues  argentins  me  disait  que  dans  son  pays  ou 
cette  maladie  est  plus  frequente  qu’en  France,  il  n’est  pas  rare  d’ob- 
server  des  cas  chez  des  enfants  de  3  ou  4  ans. 


Moulongubt.  —  Je  voudrais  simplement  confirmer  la  frequence  de  l'ozfene  chrz 
les  sujets  jeunes.  Quand  j'ai  fait  avec  Baldenweck  Ik  travail  sur  la  vaccmoth6- 
rapie  dans  1'ozene,  j’itais  i  ce  moment  a  Trousseau  et  14  un  grand  nombre 
d'observatiops  se  rapportait  4  des  sujets  dont  le  plus  jeune  avait  5  ans.  Le 
debut  de  Tozdne  se  trouve,  en  g4n4ral,  entre  5  el  8  ans. 

Baldenweck.  —  On  peut  se  demander  :  1°  ce  que  c'est  que  Toz4ne,  s’il  n'y  a 
qu'une  sorte  d’ozbne  ou,  ou  contraire.  plusieurs  vari4t6s  ?  D  une  mahi&re  gen4- 
rale,  Tozene  classique  d4bute  d'une  mani4re  Lr4s  prficoce  et  tr4s  souvent  chez 
les  enfants.  Il  n'est  pas  impossible  que  I  s  maladies  infectieuses  jour.nt  un  rfile 
dans  certains  cas  et  puisque  Moulonguet  parlait  de  Thfipital  Trousseau,  je  lui 
demanderai  s'il  n'a  pas  4t4  frappd  non  seulement  de  la  frequence  de  l’oz4ne  chez 
les  enfants  mais  de  la  frequence  de  Toz4ne  chez  les  infirmi4res  de  Trousseau. 
Pendant  les  quelques  semaines  que  je  suis  re-t4  4  Trousseau,  j'ai  constal4une 
proportion  d’infirmiferes  oz4neuses  considerable. 

Bloch.  —  Le  dibut  apparent  est  quelquefois  difficile  4  pr6ciser;  il  remonte 
plus  loin,  en  arrifere  et  il  commence  chez  les  enfants  assez  jeunes. 
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Oreille  (generalites). 

Gh.  Ferreri.  —  Travaux  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngolo- 
gique  de  l'Universite  Royale  de  Rome  (XXVe  annee,  Rome,  1927). 

L’auteur  a  dedie  ce  25e  volume  a  ses  collaborateurs  qui  ont  contribue 
a  la  publication,  puis  il  prend  la  plume  pour  ecrire  un  article  intitule: 
Votologie  et  V aviation . 

Jusqu’a  present  on  a  peu  attire  l’attention  sur  la  valeur  de  l’acous- 
tique  physique  et  physiologique  au  point  de  vue  de  l’aviation.  Actuelle- 
ment,  la  fonction  auditive  peut  etre  envisagee  telle  une  boussole  magique 
destinee  a  nous  guider  dans  F  atmosphere. 

Avant  la  guerre,  F  aviation  etait  consideree  comme'un  sport  de  luxe, 
il  fallut  que  les  hostilites  missent  en  valeur  l’importance  pratique  de  ce 
nouvel  engin  qui  des  lors  se  developpa  avec  une  rapidite  incroyable. 

Lorsque  l’heure  de  la  paix  eut  sonne,  on  s’attacha  de  nouveau  a  la  so¬ 
lution  des  problemes  de  l’aviation  afin  de  les  adapter  a  la  vie  courante.  - 
En  moins  de  vingt  annees,  les  38  kilometres  parcourus  par  Wilbur 
Wright  en  1905,  monterent  a  448;  alors  que  Delagrange  s’eleva  seule- 
ment  a  quelques  centimetres  au-dessus  du  sol,  en  1924,  Calligo  atteignit 
une  altitude  de  12.000  metres  par  un  froid  de  56°. 

Toutefois  si  la  technique  du  vol  a  fait  de  rapides  progres,  on  est  peu 
renseigne  sur  leS  rapports  existant  entre  la  physiologie  humaine  et  les 
nouveaux  modes  de  locomotion,  on  s’est  borne  a  evaluer  la  pression 
sanguine  a  des  altitudes  diverses,  a  transcrire  la  courbe  respiratoire,  etc. 

La  fonction  de  Fequilibre  represente  un  point  capital  pour  le  pilote 
de  Fair,  il  est  indispensable  pour  voler,  de  posseder  un  appareil  vestibu- 
laire  normal.  Beaucoup  d’accidents  mortels  peuvent  etre  imputes  a  une 
deficience  de  l’appareil  vestibulaire,  mais  quant  a  present,  on  n’a  jamais 
pense  a  laire  l’autopsie  de  Foreille  d’un  aviateur  tombe  de  son  appareil, 
ce  qui  serait  plutot  du  domaine  physiologique  qu’anatomique. 

On  demeure  surpris  que  l’on  n’examine  pas,  au  point  de  vue  de  la  per¬ 
ception  des  sons,  les  oandidats  aviateurs  qui  peuvent  avoir  Foreille  un 
peu  dure  pour  ne  pas  etre  incommodes  par  le  bruit  du  moteur  et  le  siffle-  • 
ment  du  vent. 

Pour  la  radiotelegraphie  installee  sur  un  avion,  Foreille  seule  est  en 
mesure  de  recueillir  les  appels. 

Il  serait  interessant  de  connaitre  la  fagon  dont  se  comporteraient  en 
avion  les  sujets  operes  d’attico-antrectomie,  ceux  qui  souflrent  d’otites 
suppurees  bi-laterales  chroniques  ou  d’otites  catarrhales  provoquees 
par  une  stenose  tubaire  d’origine  rhino-pharyngienne.  Quelle  serait 
•Finfluence  du  vol  sur  ces  malades?  Si  Fun  d’eux  venait  a  etre  pris  de 
nausees,  devrait-on  interrompre  le  voyage  et  a  qui  incomberait  la  pro- 
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duction  de  ces  accidents  morbides?  Le  mal  de  mer,  a  bord  d’un  trans- 
atlantique  n’incommode  que  le  patient,  alors  qu’une  crise  vertigineuse 
en  plein  vol  peut  nuire  a  la  securite  des  autres  passagers. 

.  II  est  certain  que  tous  les  pays  possedant  une  flotte  aerienne  ont 
adopte  une  organisation  scientifico-sanitaire  pour  l’examen,  la  discri¬ 
mination  et  la  protection  du  personnel  navigant,  mais  ces  recherches 
s’adaptent  plutot  a  1’aviation  militaire  qu’a  l’aviation  civile  qui  au  con- 
traire  devrait  attirer  davantage  1’attention  par  son  utilisation  quoti- 
dienne,  en  vue  de  rapprocher  des  regions  eloignees. 

En  1919,  le  commissaire  prepose  a  1’aviation  militaire,  reunit,  a  Rome, 
un  comite  interallie  qui  etablit  une  sorte  de  codification  a  l’usage  des 
■candidats  au  pilotage  et  insista  sur  la  necessite  d’instaurer  dans  tous  les 
pays  une  categorie  de  medecins  specialises  en  aeronautique.  Ferreri 
propose  que  ce  role  soit  devolu  a  des  auristes,  etant  donne  que  l’examen 
de  l’oreille  reclame  une  competence  toute  particuliere. 

Le  Ier  Congres  International  de  navigation  aerienne  tenu  a  Paris  en 
1921,  conclut  a  l’obligation  d’etendre  les  recherches  psychologiques  a 
tout  le  personnel  de  1’aeronautique. 

La  statistique  du  service  medical  de  V air  publiee  en  1919  a  Washington 
signale  2  %  de  troubles  de  l’ouie  et  de  l’equilibre  ayant  fait  eliminer  des 
candidats  au  pilotage,  en  France  le  cliiffre  est  monte  a  4  %  et  les  r£sul- 
tats  obtenus  en  Italie  sont  presque  identiques. 

Lors  de  son  grand  voyage  polaire,  Amundsen  se  separa  de  son  radio- 
telegraphiste  russe  qui  souffrait  de  certains  malaises  auditifs.  Dans  la 
relation  de  sa  randonnee  aerienne,  de  Pinedo  signale  que  les  vols  prolon- 
ges  occasionnent  une  diminution  de  l’acuite  auditive  qui  persiste  encore 
deux  outrois  heures  apres  l’abandon  de  l’appareil  au  point  qu’il  est  tres 
difficile  de  repondre  aux  premieres  personnes  qui  vous  souhaitent  la 
bienvenue. 

Dans  l’examen  des  futurs  pilotes,  le  premier  soin  serait  d’examiner 
soigneusement  les  oreilles  qui  permettent  d’apprecier  le  rythme.  du 
moteur  et  de  controler  le  fonctionnement  du  mecanisme;  aussi  le  per¬ 
sonnel  medical  prepose  aux  examens  devrait-il  etre  astreint  a  des  stages 
prolonges  dans  des  services  d’otologie,  d’oculistique  et  de  neurologic. 

Le  Dr  van  Wulftten  Palthe  qui  pratique  simultanement  la  medeeine 
et  l’aviation,  a  fait  imprimer  recemment  a  Vienne  une  etude  sur  la 
physiologie  et  la  pathologie  de  Vkomme  volant  basee  sur  son  experience 
personnelle  et  sur  des  recherches  effectuees  sur  les  animaux;  ainsi  il  a 
pu  noter  en  diverses  circonstances  des  reactions  du  labyrinthe  cochleaire 
et  vestibulaire,  et  des  phenomenes  nerveux,  non  seulement  sur  le  terri- 
toire  de  la  VIIIe  paire,  mais  dans  tout  l’espace  cerebro-spinal. 

L’auteur  viennois  denie  toute  valeur  a  1’appareil  vestibulaire  durant 
le  vol  qui  pourrait  meme  provoquer  le  vertige  lorsque  l’appareil  est 
brusquement  deplace. 

Bien  entendu  le  confrere  aviateur  ne  nie  pas  l’influence  favorable  de 
la  fonction  vestibulaire  sur  l’aviateur  dans  des  cas  determines,  mais  il 
affirme  que,  par  1’habitude,  le  pilote  arrive  a  vaincre  l’influence  perni- 
■cieuse  des  sensations  non  coordonnees. 

11  advient  pourtant  qu’un  aviateur  habitue  a  descendre  en  vis  sans 
incident,  peut  devenir  a  la  suite  d’une  grippe  sujet  au  vertige  et  perdre 
ainsi  le  controle  de  son  appareil. 
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Parmi  les  pilotes,tant  les  meilleurs  que  les  mediocres,  on  ne  remarque 
aucune  correlation  entre  la  moindre  aptitude  au  vol  et  l’hyposensibilite 
vestibulaire,  au  contraire  les  sujets  distingues  presenteraient  un  indice 
plus  faible  d’excitabilite  labyrinthique.  Ce  serait-  plutot  l’hyperexcita- 
bilite  qui  serait  a  craindre  au  cours  des  exercices  acrobatiques  de  l’avia- 
tion. 

De  plus,  les  sujets  dotes  d’un  appareil  vestibulaire  tres  sensible  sont 
les  plus  sensibles  aux  inconvenients  de  l’aviation.  On  observe  rarement 
le  vertige  d’altitude  a  bord  des  avions,  meme  les  personnes  sujettes 
au  vertige  a  terre  ne  l’eprouvent  pas  durant  un  vol,  vu  qu’elles  n’ont 
aucun  point  de  comparaison. 

Enfin,  il  faut  signaler  l’inconvenient  des  ascensions  et  des  descentee 
rapides  au  point  de  vue  de  Fequilibre.de  la  pression  atmospherique  intra 
et  extra-tympanique.  Au-dessus  de  5.000  metres  la  pression  de  Fair  est 
d’une  demi-atmosphere;  la  montee  a  cette  hauteur  n’entraine  pas  de 
gros  inconvenients,  attendu  que  les  mouvements  de  deglutition  effectues 
au  cours  de  l’ascension  qui  se  poursuit  a  un  rythme  modere,  sulFisent 
a  retablir  peu  a  peu  la  stability  de  la  pression  sur  les  deux  faces  du  tvm- 
pan.  Au  cours  de  la  descente  qui  est  souvent  tres  rapide,  l’equilibre  peut 
se  rompre  et  souvent  la  trompe  s’oblitere,  il  arrive  que  c’est  seulement 
la  forte  pression  atmospherique  a  quelques  metres  du  sol  qui  fait  pene- 
trer  Fair  dans  la  caisse,  repousse  la  membrane,  detend  la  chaine  des 
osselets  et  dechaine  un  vertige  intense. 

Les  progres  gigantesques  accomplis  au  cours  de  ces  dernieres  annees 
dans  le  domaine  otologique,  tant  par  le  perfectionnement  des  etudes  de 
phonetique  que  par  les  besoins  de  Faviation,  enseignent  que  notre  spe¬ 
ciality  est  destinee  a  occuper  un  poste  au  premier  plan  des  sciences  bio- 
logiques.  Il  est  done  indispensable  que  les  medecins  de  la  nouvelle  gene¬ 
ration  soient  instruits  des  elements  fondamentaux  de  la  pathologie 
auriculaire  et  de  la  technique  de  l’examen  fonctionnel. 

Bertein.  —  Les  aspects  de  la  paralysie  faciale  en  Otologie.  La 
paralysie  reflexe  «  a  frigore  »  ( O.-R.-L .  intern.,  Janvier  1928). 

Dans  cet  article,  prelude  du  rapport  a  la  Societe  Frangaise  de  Laryn- 
gologie  pour  1928,  l’auteur  rapporte  d’abord  5  observations.  La  pre¬ 
miere  concerne  une  otite  moyenne  chronique  suppuree  gauche  avec 
paralysie  faciale  et  phenomenes  douloureux  chez  un  sujet  de  20  ans, 
evidementpetro-mastoidiens:  guerison  rapide.  Dans  la  deuxieme  il  s’agit 
d’une  otite  moyenne  chronique  latente  avec  paralysie  faciale  ayant 
gueri  spontanement.  A  noter  que,  dans  cette  observation,  au  debut, 
le  diagnostic  de  paralysie  otitique  n’etait  pas  sur  et  cependant  elle 
est  survenue  quinze  jours  apres  un  ecoulement  spontane.  La  paraly¬ 
sie  faciale  a  gueri  alors  rapidement.  Dans  Fobservation  3,  c’est  une 
paralysie  faciale  peripherique  d’origine  syphilitique  avec  lymphocytose 
et  hyperalbuminose  cephalo-racbidienne.  La  radiographie  de  la  mas- 
tolde  n’a  montre  aucune  difference.  Traitement  intensif,  retrocession 
rapide  de  la  paralysie.  Dans  les  observations  4  et  5  il  s’agit  de  paralysie 
a  frigore  typique,  traitee  par  le  courant  galvanique  et  des  injections  de 
neosalvarsan;  huit  jours  apres  le  debut  d’apparition  de  la  paralysie, 
cette  derniere  est  deja  tres  attenuee;trois  semaines  apres  elle  etait  gueri e. 
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Les  auteurs  insistent,  a  propos  de  la  premiere  observation  sur  la  para- 
Jysie  de  l’auriculaire  posterieur  tres  rarement  signalee  dans  les  observa¬ 
tions,  entrainant  le  sujet  a  regarder  d’arriere  en  avant  et  le  decollement 
du  pavilion,  ce  qui  aurait  pu  eveiller  l’idee  d’une  oto-mastoidite.  Les 
douleurs  accusees,  mastoidiennes,  retro-mastoidiennes,  temporales  et 
cervicales,  etaient  dues  a  des  manifestations  sensitives  de  la  lesion  du 
nerf  facial,  car  le  facial  donne  la  sensibilite  aux  regions  mastoidiennes 
et  retro-mastoidiennes  et  s’anastomose  avec  l’auriculo-temporal  et  le 
plexus  cervical  superficiel.  Dans  les  trois  dernieres  observations  il  n’y 
avait  pas  de  lesion  de  la  caisse.  Audition  bonne.  Otoscopie  normale, 
reactions  normales  au  diapason. 

A  noter  que  dans  les  deux  dernieres  observations  il  y  avait  un  tympan 
legerement  rose,  mais  il  s’agit  la  de  phenomenes  douloureux  congestifs, 
par  suite  de  la  lesion  du  facial.  L’auteur  parlant  du  mystere  de  la  para¬ 
lysie  a  frigore  fait  un  rapprochement  avec  le  nerf  optique  :  tous  les  deux 
cheminent  dans  un  canal  osseux;  pour  tous  les  deux  il  existe  une  nevrite 
a  frigore.  Or,  actuellement,  on  tend  a  admettre  la  theorie  de  l’irritation 
du  trijumeau  entrainant  par  voie  sympathique  des  troubles  circula- 
toires  du  nerf  optique.  Or  le  nerf  facial  et  le  nerf  trijumeau  offrent  eux 
aussi  des  connections  extremement  intimes,  d’ou  l’idee  de  la  paralysie 
reflexe  a  frigore.  L’auteur  rapporte  a  ce  propos  des  opinions  de  Tinel,  de 
Barre  et  Leriche.  On  sait  aussi  que  la  paralysie  facial e  d’origine  dentaire 
a  ete  signalee,  notamment  par  Chompret. 

L’auteur  conclut  que  la  rougeur  tympanique  observee  chez  certains 
malades,  1’hyperhemie  mastoidienne  perifaciale  sont  un  temoignage  de 
la  vaso-dilatation  reflexe  et  non  des  signes  d’une  inflammation  primitive, 
•cause  de  la  paralysie.  En  pratique,  il  ne  faut  agir  par  une  operation 
decongestionnante  sur  la  mastoi'dite,  comme  le  preconise  Escat,  que  si 
la  paralysie  se  prolongeait  ou  s’aggravait,  ce  qui  est  tres  exceptionnel. 

Dr  Sargnon. 

Ralph  Peuton,  M.  D.  et  Olof  Larsell. —  Embryologie  et  histo- 
logie  des  connexions  du  ganglion  spheno-palatin ;  contribution 
a  l'etude  de  l’otalgie.  Ph.  D.  Universite  d’Oeegon  Portland  (Prix 
Casselbary.  Association  laryngologique  americaine,  1928).  Rapport  lu 
devant  la  Societe  otologique  americaine,  Washington,  D.  C.,  le  ler  mai 

L’etude  de  l’otalgie  ayant  une  origine  spheno-palatine,  handicapee 
par  la  difficulte  d’obtenir  un  materiel  convenable  n’a  donne  que  des 
•deboires  a  Sluder,  Muller,  Terracol,  Bertein  et  d’autres.  La  voie  anato- 
mique  de  ces  excitations  sensitives,  attribuee  a  tort  a  des  fibres  sympa- 
thiques  incapables  de  remplir  une  telle  fonction,  a  ete  partiellement 
decouverte  par  les  etudes  cliniques  de  Ramsay-Hunt  sur  l’herpes  otique 
(1907-1915)  bien  qu’il  n’ait  pu  apporter  a  cette  epoque  de  preuves 
anatomiques. 

Larsell  et  Feuton  considerent  le  ganglion  spheno-palatin  comme  un 
ganglion  sympathique  avec  cellules  multipolaires  caracteristiques  et 
lui  attribuent  comme  origine  en  anatomie  comparee  la  branche  palatine 
du  tronc  de  la  VIIe  paire  primitive. 

•  insistent  egalement  sur  ce  fait  que  les  especes  inferieures  montrent 
■des  fibres  nerveuses  differentes  physiologiquement,  facilement  recon- 
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naissables  par  leurs  dimensions,  leur  game  de  myeline,  au  niveau  des 
troncs  des  VI  Ie,  IXe  et  Xe  paires  craniennes  et  a  un  degre  moindre  au 
niveau  de  la  Ve  paire.  II  y  a  lieu  de  remarquer  que  les  Ve  et  VIIe  paires 
ont  beaucoup  d’analogie  chez  les  vertebres  inferieurs,  tandis  que  chez 
les  mammiferes,  la  differenciation  des  fonctions  laisse  un  role  surtout 
sensitif  a  la  Ve  paire  et  moteur  a  la  VIIe. 

Bien  qu’ils  pretendent  aussi  que  les  cellules  du  ganglion  spheno-pala- 
tin,  de  structure  sympathique,  regoivent  des  fibres  ganglionnaires  du 
grand  nerf  petreux  superficiel,  les  auteurs  demontrent  la  presence  de 
fibres  a  myeline  epaisses  et  nombreuses  du  type  sensitif  qui  parcourent 
le  ganglion  spheno-palatin  et  le  grand  nerf  petreux  superficiel  pour 
gagner  les  cellules  du  ganglion  genicule. 

Ces  fibres  sensitives  proviennent  des  rameaux  palatins  et  nasaux. 

Confirmant  les  etudes  cliniques  de  Ramsay-Hunt  et  les  travaux  de 
Rhinehart  chez  la  souris,  Larsell  et  Feuton  ont  trouve  chez  le  fcgtus 
humain  une  petite  branche  du  facial  accompagnant  le  rameau  auricu- 
laire  du  vague  jusqu’a  la  partie  posterieure  du  courant  auditif  et  au 
niveau  du  tympan,  a  la  face  cranienne  de  la  conque  et  de  la  peau  de  la 
region  mastoidienne.  Ses  fibres  proviennent  des  cellules  du  ganglion 
genicule. 

Le  grand  nerf  petreux  superficiel  peut  etre  considere  comme  mixte, 
contenant  des  fibres  blanches  anastomotiques  et  une  branche  palatine 
du  facial.  Le  ganglion  genicule  dans  lequel  passent  les  branches  auricu- 
laires  cutanees  de  Rhinehart,  est  un  ganglion  sensitif  qui  contient  des 
cellules  unipolaires  du  type  cerebro-spinal  hahituel.  Les  auteurs  decri- 
vent  d’epaisses  fibres  a  myeline  passant  par  le  ganglion  spheno-palatin 
et  se  rendant  sans  interruption  dans  le  grand  nerf  petreux  superficiel 
et  ensuite  aux  cellules  du  ganglion  genicule. 

Larsell  et  Feuton  ont  etabli  ensuite  les  conditions  necessaires  dans 
toute  autre  partie  du  corps  pour  rapporter  les  douleurs  d’une  region 
viscerale  a  un  territoire  cutane.  L’irritation  de  la  region  spheno-palatine 
excite  les  fibres  palatines  du  VIIe  par  l’intermediaire  de  la  portion  du 
grand  nerf  petreux  superficiel  voisine  des  cellules  du  ganglion  genicule-, 
ces  cellules  sont  reliees  directement  aux  cellules  provenant  des  fibres 
de  la  branche  cutanee  au  facial,  decrites  par  Rhinehart  et  propageant 
les  impressions  douloureuses  aux  regions  auriculaire  et  mastoidienne 
innervees  par  ce  nerf. 

Des  travaux  ulterieurs  sur  les  fibres  sensitives  des  petreux  profonds, 
du  plexus  carotidien  et  des  anastomoses  du  Xe  et  du  IXe  sont  en  cours 
et  peuvent  projeter  une  lumiere  nouvelle  sur  la  pathogenie  de  l’asthme 
et  des  phenomenes  allergiques  et  angineux. 

J.  Gordon  Wilson,  au  cours  de  la  discussion,  a  approuve  les  arguments 
d’ordre  anatomique.  Suit  une  bibliographie  anatomique  et  clinique 
etendue.  L’article  est  accompagne  de  9  figures  detaillees. 

Les  auteurs. 

Chalier  et  Rousset. —  Tetanos  par  corps  etrangers  de  l'oreille. 

Soc.  nat.  deMed.  deLyon,  25  janvier  1928;  in  Lyon  Medical,  16  juin  1928. 

II  s’agit  d’un  cas  observe  chez  un  enfant  de  3  ans.  Temperature  de  39°. 
Trismus  tres  serre.  Raideur  de  la  nuque.  Crises  convulsives.  Opistho*- 
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tonos.  Injections  intra-veineuses  de  20  centimetres  cubes  de  serum 
antitetanique  et  injections  intra-musculaires  de  40  centimetres  cubes. 
Pas  de  porte  d’entree  visible.  Mais  les  parents  racontent  qu’il  s’est 
introduit  une  petite  pierre  dans  l’oreille  droite  et  que  le  medecin  a 
vainement  essaye  de  l’avoir  .Ceci  se  passait  il  y  a  une  quinzaine  de 
jours.  La  pierre  est  tres  enclavee.  Nouvelle  crise  convulsive.  On  n’insiste 
pas.  Quelques  heures  apres,  I’enfant  succombe,  dans  une  crise  convul¬ 
sive,  avec  spasme  du  diaphragme. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  la  pierre  est  enclavee  contre  le  tympan. 
II  y  a  3  fragments  :  la  culture  ne  montre  pas  de  bacilles  du  tetanos, 
mais  seulement  du  Bacillus  putrificus.  II  est  bien  possible  que  les  ma¬ 
noeuvres  d’extraction  aient  ete  la  cause  de  l’infection.  Les  3  fragments 
comprenaient  :  un  gros  morceau  et  deux  tres  petits,  pesant  ensemble 
6  cgr.  5.  De  pareils  cas  sont  tres  rares  et  les  auteurs,  malgre  leurs  recher- 
ches,  n’en  ont  trouve  que  deux  :  l’un  publie  par  Klestadt  en  1927  et 
l’autre  par  Seligmann  egalement  en  1927. 

Dr  Sargnon. 

Beck  ( Heidelberg ).  —  Bruit  et  audition.  Comm,  au  Congres  All 
iO.-R.-L,  juin  1927. 

L’examen  en  serie  de  l’audition  d’ouvriers  travaillant  dans  le  bruit 
montre  que  : 

La  perception  osseuse  est  la  premiere  atteinte;  sa  duree  diminue. 

La  limite  des  sons  aigus  perceptibles  s’abaisse  dans  un  second  temps, 

Dans  un  3e  stade  seulement  s’eleve  la  limite  des  sons  graves.  L’atteinte 
cochleaire  est  proportionnelle  a  l’intensite  du  bruit  et  aux  annees  de 
travail. 

Le  port  d’un  tampon  de  coton  ou  d’un  appareil  de  perception  dans  le 
conduit  n’ont  aucune  influence.  II  est  a  remarquer  que  l’hypoacousie 
porte  surtout  sur  la  voix  chuchotee  et  que  la  voie  haute  reste  pergue 
meme  chez  les  ouvriers  travaillant  depuis  longtemps  dans  le  bruit. 

Un  repos  de  quelques  jours  ameliore  toujours  la  perception  auditive. 

M.  Levy. 

Dana  W.,  Drury  M.  D.  —  Considerations  a  propos  d’examens 
auditifs  de  500  personnes  au  moyen  de  l’audiometre  du  Western 

Elec-C°.i?epue  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie  du  28  fevrier 

L’emploi  de  cet  audiometre  a  permis  de  dresser  de  nombreux  gra- 
phiques.  De  leur  etude  il  resulte  que  : 

1°  Les  individus  appeles  normaux  ont  une  audition  qui  differe  d’une 
fagon  insignifiante,  mais  l’examen  montre  frequemment  une  difference 
de  sensibilite  auditive  entre  les  deux  oreilles. 

2°  Les  notes  aigues  sont  apparemment  plus  vite  pergues  que  les  sons 
graves. 

3“  Pour  differents  individus  normaux  la  limite  superieure  d’audition 
varie  considerablement. 

4°  L’influence  causee  par  la  sante  et  l’entrainement  est  demontree 
par  les  courbes  des  athletes  et  des  telephonistes  experimentes. 

A.  Aubin. 
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COURS  DE  BRONCHO  CESOPHAGOSCOPIE 

Par  le  professeur  Chevalier-Jackson  (de  Philadelphia) 

Ce  corns  comprendra  cinq  legons  : 

Premiere  legon:  (Lundi  3  juin)..—  Technique  de  la  Laryngoscopie 
directe,  de  la  bronchoscopie,  de  1’cesophagoscopie  et  de  la  gas- 
troccopie. 

Seconde  legon  :  (Mardi  4  juin).  —  Corps  etrangers  des  voies  aeriennes 
et  digestives;  diagnostic  clinique,  endoscopique  et  radiologique. 
Troisieme  legon  :  (Mercredi  5  juin).  —  Problemes  mecaniques  sou- 
leves  par  la  technique  de  l’endoscopie  transbuccale  et  de  l’ex- 
traction  des  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  et  digestives. 
Multiplicity  des  precedes  d’extraction. 

Quatrieme  legon  :  (Jeudi  6  juin).  —  Efficacite  de  l’aide  apportee 
au  medecin  et  au  chirurgien  dans  le  diagnostic  des  suppurations 
et  des  maladies  malignes  des  bronches  et  des  poumons.  Aspi¬ 
ration  endoscopique  du  pus  de  la  bronchectasie  et  des  abces 
du  poumon.  Prelevement  endoscopique  des  secretions  bronchi- 
ques  et  de  fragments  tissulaires. 

Cinquieme  legon  (Vendredi  7  juin).  —  Application  de  l’endoscopie 
au  diagnostic  et  au  traitement  des  maladies  de  l’cesophage. 

Les  cinq  legons  auront  lieu  le  matin  a  10  heures,  dans  le  service 
oto- rhino- laryngolorique  de  l’Hopital  Saint-Louis.  (Dr.  F.  Lemaitre). 

Chaque  legon  durera  environ  deux  heures.  Le  cours,  qui  sera  fait 
en  langue  anglaise  comportera  des  explications  en  frangais  par  le 
Dr  Edmond  Aucoin.  Ce  cours  est  gratuit  et  ouvert  a  tous  les  prati- 
ciens,  aux  specialistes  ainsi  qu’aux  etudiants.  Des  «  propos  a  la  craie  », 
des  projections,  des  demonstrations  cinematographiques,  la  presenta¬ 
tion  d’un  mannequin  ouvert  le  completeront. 


Ce  cours,  fait  par  le  Professeur  Chevalier-Jackson  lui  meme  sera 
accompagne  et  suivi  d’un  cours  pratique,  lequel  aura  lieu  du  3  au 
17  juin  et  sera  fait,  en  langue  frangaise  et  en  langue  anglaise  par  les 
Drs.  E.  J.  Patterson,  Edmond  Aucoin,  Fernand  Eman  et  Chevalier- 
L.  Jackson,  assistants  du  Professeur  Chevalier-Jackson. 

Premiere  semaine  (du  3  au  8  juin).  —  Travaux  pratiques  sur  le 
cadavre  (anatomie,  point  de  repere;  technique,  dangers). 
Deuxieme  semaine  (du  10  au  15  juin).  —  Travaux  pratiques  de 
broncho-oesophagoscopie  '  et  d’oesophagoscopie  sur  le  chien 
vivant. 

Troisieme  semaine  du  17  au  22  juin).  —  Demonstrations  cliniques 
et  operations  endoscopiques. 

Ce  cours  ne  comportera  que  douze  auditeurs  (droits  de  Laboratoire 
1000  Frs.)  II  aura  lieu  tous  les  jours  a  14  heures  au  Laboratoire  de 
Medecine  operatoire  de  la  Faculte  de  Medecine  (Pr.  Bernand  Cuneo)  et 
durera  deux  heures.  Les  seances  cliniques  aaront  lieu  le  mati.na  10  heures, 
a  l’Hopital  Saint-Louis  dans  le  Service  du  Dr  Fernand  Lemaitre. 

Pour  tous  renseignements  complementaires  et  pour  s’inscrire,  ecrire 
a  la  Secretaire,  Mlle  Jeanne  Gobreau,  120,  Avenue  Victor  Hugo,  Paris  16e. 


Le  Gerant :  P.  VIGOT. 


mayenne,  imprimerie  floch. 


Le  Professeur  Marcel  LERMOYEZ 


MARCEL  LERMOYEZ 
(1858-1929). 


Le  l,r  Janvier,  nous  apprenons  la  mort  de  Letulle ;  quelques 
jours  plus  tard,  celle  de  Widal,  puis  celle  de  Sicard  et  le  ler  Fe- 
vrier,  celle  de  Lermoyez.  Si  le  Comite  de  la  «  Presse  Medicale  » 
est  cruellement  eprouve,  le  corps  medical  tout  entier  est  en  deuil, 
car  la  mort  qui  frappe  4  coups  redoubles  et  imprevus,  choisit 
pour  victimes  ceux  qui  par  leur  esprit  et  leurs  travaux  ont  mar¬ 
que  de  leur  belle  et  forte  empreinte  le  corps  medical  tout  entier. 

La  disparition  de  Lermoyez  est  un  evenement  mondial  qui 
seraressenti  douloureusement  par  tous  les  Membres  de  la  Grande 
Famille  Oto-rhino-laryngologique.  Certains  qui  ont  eu  la  bonne 
fortune  d’etre  de  ses  sieves  diront  la  vivacite  de  son  esprit,  la 
luminosite  de  son  enseignement,  l’originalite  de  ses  travaux  ;  ils 
rappelleront  les  diverses  etapes  de  sa  carriere  medicale,  et,  ce 
faisant,  ils  gcriront  une  des  pages  les  plus  glorieuses  de  l’histoire 
de  notre  specialite.  Pour  nous,  qui  n’ayant  pas  eul’honneur  de  tra- 
vailler  4  ses  c6tes,  pouvons  des  maintenant  juger  son  oeuvre  avec 
le  recul  necessaire  a  l’impartialite,  nous  considerons  comme  un 
devoir  elementaire  de  rendre  1’hommage  qui  lui  est  du,  a  celui 
quifut  de  nombreuses  annees  le  «Maitre  de  Saint- Antoine  ». 

Ainsi,  Lermoyez  a  ete  en  France  le  veritable  pere  de  l’oto- 
rhino-laryngologie  medicale.  Certes  son  instruction  tres  poussee, 
lui  etait  indispensable  pour  jouer  ce  r61e,  mais  ce  qui  permit  a 
Lermoyez  d’etre  ce  qu’il  a  dt6,  ce  furent  avant  tout  les  quali¬ 
ties  exceptionnelles  de  son  esprit.  Dou6  d’une  intelligence  aussi 
vive  qu’originale,  d’une  comprehension  des  choses  qui  s’6tendait 
4  tout,  il  maintenait  ses  auditeurs  sous  le  charme,  qu’il  parl4t 
medecine,  art,  litterature  ou  qu’il  racontfit  le  fait  divers  le  plus 
banal.  II  s’amusait  parfois  a  deconcerter  par  des  deductions  impre- 
vues,  ceux  dont  l’esprit  suivait,  non  sans  difficult^,  la  gymnas- 
hque,  parfois  l’acrobatie  de  sa  pensee  rapide.  Et  de  sa  parole 
brfeve,  un  peu  saccadee,  il  eclairait  subitement  par  une  compa- 
raison  originale,  par  un  fait  nouveau,  le  theme  qu'il  developpait. 


132 


MARCEL  LERMOYEZ 


Dans  son  enseignement,  Lermoyez  se  renouvelait  toujours ;  un 
de  ses  anciens  internes  me  disait  recemment  :  «  J’ai  ete  quatre 
«  ans  dans  son  service ;  il  m’a  toujours  appris  quelque  chose  de 
«  nouveau  et,  depuis,  je  ne  l’ai  jamais  rencontre  sans  qu’il 
«  m’exposat  quelque  idee  nouvelle  » .  Que  nous  voila  loin  des 
internes  qui,  parfoisnon  sans  raison,  considerent  qu’en  six  mois, 
ils  ont  fait  le  tour  de  leur  Patron... 

Sous  son  aspect  ironique  et  sceptique,  Lermoyez  etait  un  grand 
coeur.  Si,  depuis  plusieurs  annees,  il  vivait  dans  l’isolement, 
c’est  qu’il  n’avait  pu  supporter  la  grande  douleur  de  sa  vie,  la 
mort  brutale  de  son  fils  Jacques. 

Au  moment  de  nous  incliner  une  derniere  fois  devant  la  grande 
figure  que  fut  Marcel  Lermoyez,  qu’il  nous  soit  permis  d’adresser 
aux  siens  nos  tres  vives,  tres  sinceres  et  bien  respectueuses  con- 
doleances. 

Lermoyez  vint  a  l’oto-rbino-laryngologie  alors  qu’en  France 
cette  speciality  etait  encore  dans  l’enfance.  Medecin  des  Hfipitaux, 
il  n’hesita  pas  a  partir  pour  Vienne  ou  l’on  vit  le  jeune  Maitre 
s’asseoir  modestement  sur  les  bancs  de  l’Lcole.  Son  solide  bagage 
scientifique  et  l'esprit  critique  tres  averti  qu’il  possedait,  lui  per- 
mirent  en  peu  de  temps,  non  seulement  de  completer  son  ins¬ 
truction  de  specialiste,  mais  de  concevoir  l’oto-rhino-laryngolo- 
gie  d’un  point  de  vue  plus  61eve  qu’on  n’etait  accoutume  a  le 
faire  jusqu’alors. 

Nous  avons  dit  que,  avant  Lermoyez,  l’oto-rhino-laryngologie 
en  France,  etait  dans  1’enfance.  Nous  pouvons  ajouter  que  cette 
parente  pauvre  a  acquis  droit  de  city  en  Medecine  grace  a  Ler¬ 
moyez,  mydecin  des  Hopitaux  devenu  specialiste,  de  mymeque, 
quelques  annees  plus  tard,  elle  a  acquis  les  memes  droits  de  cite 
en  chirurgie,  grace  a  Sebileau  chirurgien  des  Hopitaux,  devenu, 
lui  aussi,  specialiste.  Et  si  aujourd’hui,  les  oto-rhino-laryngolo- 
gistes  sont  a  juste  titre  fiers  du  developpement  qu’a  pris  notre 
speciality,  en  France,  qu’ils  n’oublient  pas  ce  qu’ils  doivent 
a  la  formation  medicale  et  a  la  formation  chirurgicale  des  deux 
maitres  :  Lemoyez  Sebileau.  Cet  oubli  serait  un  manque  de 
reconnaissance,  une  reelle  ingratitude  envers  ceux  qui,  directe- 
ment  ou  indirectement,  furent  nos  Maitres  ;  cet  oubli  serait  sus¬ 
ceptible  de  compromettre  1’avenir  de.la  speciality  en  orientant 
les  jeunes  vers  une  spycialisation  trop  prycoce  ;  nous  ne  saurions 
trop  rappeler  a  nos  eleves,  en  particulier  a  nos  futurs  internes, 
l’importance  de  la  double  et  solide  base  medico-chirurgicale  gene- 
rale. 
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LES  METHODES  D’EXAMEN 
DE  L'ORGANE  YESTIBULAIRE  (1). 

Par  le  Professeur  QTJTX  {d’ Utrecht). 


INTRODUCTION. 

L’examen  de  la  fonction  de  l’organe  vestibulaire  a  ete  limite 
en  grande  partie  jusqu’a  present  au  canal  semi-circulaire  horizon¬ 
tal.  La  fonction  des  deux  canaux  yerticaux  a  ete  peu  etudiee  et 
celle  des  organes  otolithiques  completement  neglig6e.  Chaque 
auriste  sait  que  dans  l’organe  vestibulaire  de  chaque  oreille  se 
trouvent  cinq  elements  sensoriels  distincts,  trois  crates,  dont  une 
dans  chaque  canal,  et  deux  macules.  Chacun  de  ces  616ments  a 
sa  fonction  particuliere. 

Afin  de  pouvoir  juger  de  l’etat  fonctionnel  de  tout  l’organe  ves¬ 
tibulaire,  qui  est  un  organe  double,  il  faut  avoir  examin6  s6pa- 
rement  chacun  de  ces  dix  elements. 

Pour  la  physiologie  et  pour  l’examen  clinique  la  connaissance 
de  la  position  que  1’organe  vestibulaire  occupe  dans  le  cr&ne  est 
d’une  importance  fondamentale.  Chez  tous  les  animaux  possedant 
cet  organe  les  differents  appareils  sensoriels  sont  situes  dans  des 
plans  determines.  Leur  orientation  correspond  a  la  fonction  de 
l’organe  vestibulaire  qui  est  de  regler  et  de  maintenir  l’equilibre 
pendant  les  mouvements  physiologiques  normaux  et  dans  les 
positions  physiologiques  du  corps. 

La  fig.  1  donne  un  schema  de  ces  plans  de  fonction  et  de  la 
situation  de  chaque  el6ment  dans  ces  plans. 

L’appareil  vestibulaire  se  compose  de  deux  organes  : 

1°  Le  systeme  des  canaux  semi-eirculaires,  qui  sert  a  regler 
l’equilibre  pendant  des  mouvements  de  rotation  a  vitesse  varia¬ 
ble,  comme  c’est  le  cas  en  general  pour  les  mouvements  physio¬ 
logiques  normaux ; 

1.  Legons  et  demonstrations  faites  &  la  Clinique  Internationale  d'oto-rhino- 
laryngologie  (hfipital  Saint-Louis)  4  Paris  en  juin  1928. 
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2°  L’appareil  otolithique,  qui  sert  a  regler  l’equilibre  dans  les 
positions  physiologiques  normales  du  corps. 

Le  premier  organeest  done  I'organe  cinetique,  le second I'organe 
statique. 

LE  SYSTEME  DES  CANAUX  SEMI-CIRGULAIRES 

Topographie  • 

Chez  l’homme  comme  chez  tous  les  animaux  les  six  canaux 
semi-circulaires  des  deux  oreilles  sont  situes  dans  trois  plans  a 
peu  pres  perpendiculaires  entre  eux. 


Fig.  I  —  Les  elements  el  les  plans  de  fonction  de  I’organe  vestibulaire. 

C.  H.  S.  Canal  horizontal  gauche.  —  C.  A.  D.  Canal  antirieur  droit.  —  C.P.D. 
Canal  postirieur  droit. —  C.  4.  S.  Canal  antfirieur  gauche.  —  C.  P  S.  Canal 
posterieur  gauche.  —  L.  A.  P.  Lapillus  gauche.  —  Sagitta  D.  Sagitta  gauche. 
—  H.  Plan  horizontal.  —  F.  Plan  frontal  —  S.  Plan  sagittal.  F.  S.  D.  Plan 
fronto -sagittal  droit.  —  F.  S  S.  Plan  fronto-sagittal  gauche. 
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On  distingue  dans  chaque  oreille  un  canal  horizontal  ou  externe, 
un  canal  vertical  anterieur  et  un  canal  vertical  posterieur.  Les 
canaux  horizontaux  des  deux  oreilles  se  trouvent  dans  le  meme 
plan  ;  nous  admettrons  ici  qu’il  est  parallele  au  plan  horizontal  du 
cr&ne.  Generalement,  il  incline  d’avant  en  arriere  par  rapport 
au  plan  horizontal  cranien.  Cette  inclinaison  varie  individuelle- 
ment  et  peut  atteindre  30°  au  maximum.  Le  canal  vertical  ant6- 
rieur  d’une  oreille  est  situ6  dans  un  plan  parallele  au  plan  du 


canal  vertical  posterieur  de  l’autre  oreille.  Ces  deux  plans  verti- 
caux  torment  un  angle  de  45°  avec  le  plan  cranien  frontal  et  le 
plan  cranien  sagittal.  Deux  plans  paralleles  pouvant  etre  consi¬ 
ders  comme  un  seul  plan  dans  le  probleme  qui  nous  occupe,  nous 
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distinctions  done  trois  plans  de  canaux  semi-circulaires,  le  plan 
horizontal  (PI.  H.),  le  plan  fronto-sagittal  droit  (PI.  F.  S.  d.)  et 
le  plan  fronto-sagittal  gauche  (PI.  F.  S.  sin.)  (fig.  1.). 

La  situation  des  canaux  par  rapport  aux  plans  craniens  et  aux 
principaux  axes  du  crane  est  representee  d’une  fagon  seh6mati- 
que  aux  fig.  2,  3  et  4. 


Physiologie 


L’excitation  physiologique  adequate  d’un  canal  semi-circulaire 
est  le  courant  endolymphatique  qui  se  produit  a  chaque  rotation 


physiologique  (1)  de  la  tete  et  qui  tend  les  cils  de  la  cr6te  dans  1’ am¬ 
poule  de  chaque  canal  dans  une  direction  determine.  Les  deux 


1.  La  vitesse  des  rotations  physiologiques  n’est  presque  jamais  constante, 
mais  ordinairement  variable.  La  rotation  commence  par  une  acceleration  et  finit 
graduellement. 
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canaux  d’un  meme  plan  cooperent  toujours  au  point  de  vue  phy- 
siologique. 

Silatete  tourne  dans  une  direction  determine,  le  courant  endo- 
lymphatique  est  ampullipete  dans  l’un  des  canaux  et  ampullifuge 
dans  l’autre. 

L’excitation  de  la  Crete  par  le  courant  endolymphatique  pro- 
duit  une  sensations? t  un  riflexe. 


Fig.  4.  —  Situation  des  canaux  et  des  otolithes  dans  le  crdne,  vus  de  haut. 

La  sensation  est  une  sensation  de  rotation.  Elle  est  determine 
par  le  planet  par  la  direction  danslesquelsle  sujet  croitetre  tourne. 
Ce  plan  est  celui  du  canal  semi-circulaire  dont  la  Crete  est  irritee, 
et  cette  direction  est  opposSe  a  celle  du  courant  endolymphatique. 

Par  consequent  la  direction  de  la  sensation  de  rotation  est  la 
mgme  que  celle  de  la  rotation  de  la  tete. 
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Comme  on  n’utilise  pas  la  sensation  dans  l’examen  clinique  je 
ne  m’y  arreterai  pas. 

Le  reflexe  se  produit  dans  le  systeme  moteur  de  toutes  les 
parties  du  corps  qui  jouentun  r61e  dans  1’equilibration,  c’est-a-dire 
dans  le  systeme  musculaire  des  globes  oculaires,  du  cou,  des 
membres  et  du  tronc.  Le  reflexe  fait  toujours  tourner  les  yeux, 
la  tete,  les  membres  et  le  tronc  dans  le  plan  du  canal  semi-cir- 
culaire  irrite  et  dans  la  direction  du  courant  endolymphatique. 
L’orientation  optique  pendant  le  mouvement  rotatif  physiologi- 
que  est  assuree  par  le  reflexe  des  yeux,  tandis  que  le  reflexe  des 
autres  parties  du  corps  previent  la  perte  d’equilibre. 

Le  mouvement  de  chaque  partie  du  corps  sous  l’influence  d’une 
excitation  dans  un  certain  canal  semi-circulaire  dependra  de  sa 
position  momentanee  par  rapport  au  canal. 

Je  reviendrai  sur  ce  dernier  point  en  traitant  les  reflexes  de  cha¬ 
que  canal  semi-circulaire  dans  chaque  partie  du  corps. 


Fig.  5.  —  Projection  des  plans  des  canaux  semi-circulaires  sur  le  plan 
horizontal. 

Indication  des  excitations  ;  Flap  =  Flux  ampullopetalis  ;  Flaf.  =  Flux  ampul- 
lofugalis.  par.  =  parese,  paralyse;  ir  =  irritatie. 
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Les  canaux  semi-circulaires  horizontaux. 

Une  rotation  physiologique  de  gauche  a  droite  dans  la  station 
normale  debout  provoque  un  courant  endo-lymphatique  ampul- 
lipete  dans  le  canal  horizontal  droit  (flap  =  flux  ampullo-petalis), 
et  ampullifugedansle  canal  horizontal  gauche  (flaf  =  flux-ampullo- 
fugalis)  (fig.  5). 

Ce  reflexe  fait  tourner  les  globes  oculaires  a  gauche,  provo- 


3  2  1 

Fig.  6  —  Reflexes  des  canaux  horizontaux  pendant  une  rotation  k  droite 
les  bras  en  position  verticale. 


quant  un  nystagmus  vestibulaire  horizontal  a  phase  lente  diri- 
gee  a  gauche;  la  tete  et  le  tronc  tournent  egalement  a  gauche 
autour  de  l’axe  vertical.  Comme  je  l’ai  dit  plus  haut  le  mouvement 
execute  par  les  bras  et  les  jambes  sous  l’influence  de  ce  reflexe 
depend  de  leur  position  par  rapport  a  celle  des  canaux  semi-cir¬ 
culaires  horizontaux. 

Si  le  corps  se  trouve  dans  la  station  normale  debout,  les 
mains  pendantes,  les  pouces  diriges  en  avant,  les  jambes  rappro- 
chees  et  les  orteils  diriges  en  avant,  les  extremites  droites 
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executent  un  mouvement  de  pronation,  les  extremites  gauches 
un  mouvement  de  supination  (fig.  6). 

Toutes  les  parties  du  corps  et  les  yeux  tournent  autour  de 
Taxe  vertical,  axe  de  la  rotation  primaire,  mais  dans  un  sens 
oppos6  a  celle-ci. 

Si  les  mains  sont  etendues  horizontalement  (la  paume  tournee 
vers  le  bas),  les  bras  tournent  par  suite  de  la  meme  excitation 
autour  du  m6me  axe  vertical,  dans  ce  cas  le  bras  droit  execute 
un  mouvement  d’adduction,  le  bras  gauche  un  mouvement 
d’abduction  (fig.  7). 


2 


Fig.  7.  —  Reflexes  des  eananx  horizontaux  pendant  nne  rotation  k  droite 
les  bras  en  position  horizontal. 

Dans  cette  relation,  si  la  paume  est  tournee  vers  le  haut,  le 
mouvement  dans  l’espace  reste  le  m6me,  mais  les  groupes  de 
muscles  qui  l’effectuent  sont  differents.  Si  les  bras  sont  eleves 
verticalement,  les  pouces  diriges  en  arriere,  le  bras  droit  exe¬ 
cute  un  mouvement  reflexe  de  supination,  le  bras  gauche  un 
mouvement  de  pronation. 

11  faut  pour  que  le  reflexe  se  produise  toujours  autour  du 
meme  axe  que  celui  de  la  rotation  primaire  et  dans  le  sens 
oppose  a  celle-ci,  que  la  meme  excitation  de  la  Crete  soit  dirigee 
dans  les  centres  de  1’ equilibration  Vers  les  groupes  de  muscles 
caracteristiques  pour  chaque  position.  Ce  renversement  de  la 
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direction  de  l’excitation  p4riph4rique  vers  d’autres  groupes  de 
muscles  est  d’une  importance  fondamentale  pour  le  bon  fonction- 
nement  de  l’organe  vestibulaire. 


Aiguillage  des  reflexes. 

Principe  du  changemeni  de  direction. 

On  distingue  trois  facteurs  de  changement  de  direction  qui  fonc- 
tionnent  d’une  fagon  analogue  aux  aiguilleurs  des  trains,  c’est-a- 
dire  que  par  un  changement  d’aiguille  ils  dirigent  les  trains, 
representes  par  les  excitations  des  canaux  semi-circulaires  vers 
une  autre  gare,  represents  par  un  autre  groupe  de  muscles. 

а)  Si  la  position  dans  l’espace  des  canaux  semi-circulaires  (c’est- 
a-dire  de  la  tete)  est  invariable,  mais  si  la  position  de  la  partie  du 
corps  varie  par  rapport  au  canal  semi-circulaire  (h  la  tete),  c’est 
la  sensibilite  de  cette  partie  par  laquelle  sa  position  est  pergue, 
qui  joue  le  r61e  d’aiguilleur.  Pour  chaque  position  une  aiguille 
determinee  est  dispos4e  qui  conduit  le  reflexe  vers  les  groupes 
de  muscles  qui  feront  mouvoir  la  partie  du  corps  dans  le  plan 
ou  le  canal  semi-circulaire  se  trouve  momentan4ment  et  dans  la 
direction  du  courant  endolymphatique. 

Exemple  : 

Dans  la  position  normale  de  la  tete,  un  courant  endolymphatique 
de  droite  a  gauche  (ampullipete  dans  le  canal  horizontal  droit,  ampul- 
lifuge  dans  le  canal  horizontal  gauche  resultant  de  1’arret  d’unifiouve- 
ment  rotatif  de  droite  a  gauche)  provoque  un  mouvement  de  droite  a 
gauche  dans  les  bras  etendus  horizontalement.  La  direction  reste  la 
meme  si  les  paumes  sont  tournees  vers  le  haut,  vers  le  has  ou  de  cote. 

Pour  maintenir  cette  direction  il  est  necessaire  de  modifier  1’inner- 
vation  a  chaque  position.  C’est  la  sensibilite  des  muscles  et  des  arti¬ 
culations  du  bras  qui  fonctionne  en  qualite  d’aiguilleur. 

б)  Si  la  position  de  la  partie  du  corps  est  invariable,  mais  non 
la  position  dans  l’espace  du  canal  semi-circulaire  (de  la  tete),  les 
sensations  de  position  de  la  t4te  dans  l’espace  fonctionnent  en 
qualit4  d’aiguilleur.  Ces  sensations  sont  de  deux  especes  : 

1°  Elies  proviennent  de  la  sensibilit4  des  muscles  et  des  arti¬ 
culations  du  cou; 

2°  Elies  proviennent  des  organes  otolithiques. 

La  sensibilit4  du  cou  peut  agir  seule  ou  en  combinaison  avec 
la  fonction  des  otolithes. 
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QUIX 


Dans  la  station  debout  et  la  position  normale  de  la  tete  un  courant 
endolymphatique  de  droite  a  gauche  dans  les  quatre  canaux  verticaux, 
(ampullipete  dans  les  canaux  verticaux  de  1’oreille  droite,  ampullifuge 
dans  ceux  de  l’oreille  gauche),  tel  qu’il  s’en  produit  a  l’arret  d’un  mou- 
vement  rotatif  sur  la  chaise  tournante,  la  tete  etant  inclinee  en  avant 
de  90°  provoque  la  chute  a  gauche  par  le  reflexe  du  tronc  et  des  jambes. 
Si  on  tourne  pendant  ces  courants  endolymphatiques  la  tete  du  sujet 
de  90°  a  gauche,  autour  de  l’axe  vertical  la  direction  dans  Pespace  du 
courant  endolymphatique  etant  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arriere, 
le  sujet  tombe  dans  cette  direction,  c’est-a-dire  en  arriere.  Si  on  tourne 
par  contre  la  tete  de  90°  a  droite  le  sujet  tombe  en  avant. 

C’est  la  sensibilite  des  muscles  et  articulations  du  cou  qui  fonctionne 
en  qualite  d’aiguilleur  des  reflexes. 

Si  la  tete  est  penchee  sur  le  couo  pendant  un  courant  endolym¬ 
phatique,  soit  en  avant,  sit  en  arriere,  soit  a  gauche,  soit  a  droite, 
mais  de  telle  maniere  que  sa  position  change  par  rapport  a  la  pesan- 
teur,  la  direction  du  reflexe  change  egalement.Ce  sont  les  organes 
otolithiques  combines  avec  la  sensibilite  du  cou  qui  font  fonction  d’ai- 
guilleurs.- 

Nous  ne  pouvons  pas  imaginer  d’experience  qui  prouverait  la 
fonction  d’aiguillage  des  otolithes  seuls,  car  il  faudrait  pouvoir 
supprimer  la  sensibilite  du  cou  et  de  la  peau  et  de  toutes  les  autres 
parties  du  corps,  ce  qui  est  a  peu  pres  impossible. 

La  part  des  otolithes  dans  le  mecanisme  d’aiguillage  n’est  done 
pas  strictement  prouvde,  mais  elle  est  tres  probable. 

Barany  a  voulu  demontrer  que  les  otolithes  seuls  peuvent  ren- 
verser  la  direction  du  rdflexe  des  canaux  semi-circulaires  vers  les 
bras  (Funktionelle  Priinfung  des  Vestibularapparates.  Referat 
Deutsche  Otol.  Gesellsch.  1911,  p.  31.),  mais  l’expdrience  qu’il 
cite  h  l’appui  ne  me  parait  pas  concluante,  les  causes  du  chan- 
gement  de  direction  pouvant  etre  la  modification  dans  la  position 
du  bras  par  rapport  a  l’epaule,  et  le  fait  d’etre  couche  sur  une 
autre  partie  de  la  surface  du  corps. 

Dans  la  physiologie  du  labyrinthe  on  connait  depuis  long- 
temps  de  nombreux  exemples  de  cet  aiguillage  des  reflexes  ves- 
tibulaires.  Actuellement  on  l’etudie  en  physiologie  a  un  autre 
point  de  vue  L’aiguillage  n’a  pas  lieu  dans  les  yeux,  puisque  la 
position  des  globes  oculaires  dans  le  cr&ne  est  fixe  par  rapport 
a  l’organe  vestibulaire. 

L’organe  vestibulaire  doit  au  principe  d’aiguillage  la  propriete 
de  rdgler  l’equilibre  par  ses  reflexes  dans  toutes  les  positions 
possibles  de  la  tete,  des  membres  et  du  corps  dans  l’espace.  La 
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fonction  de  l’organe  vestibulaire.  (1)  est  de  provoquer  des  mou- 
vements  des  yeux,  des  membres  et  du  tronc  dans  un  sens  oppose 
a  celui  du  mouvement  primaire. 

II  en  resulte  que  le  reflexe  de  l’organe  visuel  maintient  l’orien- 
tation  optique,  et  que  les  reflexes  des  membres  et  du  tronc  entra- 
yent  le  mouvement  rotatif  primaire,  lui  enlevent  ce  qu’il  a  de 
brusque,  et  previennent  la  chute. 

Jusqu’a  present  on  ignore  absolument  ou  sont  situes  les  cen¬ 
tres  et  les  trajets  de  cette  fonction  d’aiguillage  dans  le  systeme 
central  et  comment  ce  mecanisme  est  regie. 

Les  reflexes  peuvent  etre  demontres  sur  la  chaise  tournante. 

A.  —  Examen  sur  la  chaise  tournante. 

a)  Examen  des  yeux. 

Si  on  fait  tourner  le  sujet  de  droite  a  gauche,  la  tete  etant  dans 
la  position  normale,a  une  vitesse  continue,  et  qu’on  arrete  brus- 
quement  le  mouvement  rotatoire,  il  se  produit  une  excitation  dans 
les  canaux  horizontaux,  c’est-a-dire  un  courant  endolymphatique 
ampullipete  dans  le  canal  droit  et  ampullifuge  dans  le  canal  gauche. 
Un  courant  identique  se  produit  au  debut  d’une  rotation  physio- 
logique  de  gauche  a  droite.  Le  sujet  presente  clairement  le  nys¬ 
tagmus  horizontal  a  phase  lente  (vestibulaire)  dirigee  a  gauche, 
et  h  phase  rapide  (centrale)  dirigee  a  droite. 

L’auriste  effectue  journellement  ce  genre  d’examen. 

b)  Examen  des  bras. 

On  depiste  le  reflexe  des  bras  par  l’epreuve  du  signe  de  l’in- 
dex.  Immediatement  apres  l’arret  de  la  chaise  tournante  on 
demande  au  sujet  d’indiquer  du  doigt  dans  le  plan  sagittal  du 
corps,  de  bas  (au-dessus  du  genou)  en  haut  en  ligne  verticale  vers 
le  point  ou  se  trouverait  le  doigt  si  le  bras  etait  etendu  en  avant  : 
le  doigt  s’ecarte  de  ce  point  dans  la  direction  du  courant  endo¬ 
lymphatique,  c’est-a-dire  a  gauche.  Deux  forces  de  mouvement 
agissent  sur  le  bras  :  l’une,  dependant  de  la  volonte  l’eleve  dans 
le  plan  vertical;  l’autre,  le  reflexe  vestibulaire,  le  fait  mouvoir  a 
gauche  dans  le  plan  horizontal. 

1.  Voir  mon  article  intitule  :  L'appareil  vestibulaire  est-il  l'organe  de  l'6qui- 
ibre  ?  Archives  intern.ation.ales  de  Laryngologie,  etc.,  28*  annSe,  nouvelle  s6rie, 
1922,  t.  1,  p.  16. 
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Si  le  sujet  a  les  yeux  fermes,  il  ne  se  rend  pas  compte  de  ce 
second  mouvement,  sous  l’influence  des  deux  forces  le  bras  se 
meut  par  consequent  dans  la  direction  resultante,  c’est-a-dire  a 
gauche  et  vers  le  haut,  et  la  deviation  apparait. 

G’est  la  la  deviation  bien  connue  du  signe  de  l’index  qui  se 
produit  par  une  excitation  des  canaux  horizontaux.  L’ experience 
decrite  est  connue  elle  aussi. 

Voici  comment  je  la  fais  faire.  Le  sujet  6tend  le  bras  horizon- 
talemenl  et  touche  du  bout  de  l’index  le  bas  d’un  rapporteur. 
Le  rayon  de  celui-ci  a  la  longueur  moyenne  d’un  bras,  c’est-a- 
dire  1  metre  environ. 


Fig.  8.  —  Exp. lnd  IA  Br.  D. 


Depuis  45°  en  dessous  (ou  au  dessus)  du  plan  H  duns  le  plan  S.  jusqu'au  plan 
H  Epreuve  pour  le  Gan.  horiz.  Droit.  (Pour  exc,  N°  ID  + ,  pour  exc.  N°  —  D — ) 
et  pour  le  saccule  droit  (Paral.  — ,  exc.  +). 

Au  milieu  se  trouve  le  chiffre  0,  et  chaque  c6t6  de  part  et 
d’autre  est  divise  en  20  degres. 

On  demande  au  sujet  d’indiquer  verticalement  et  vers  le  bas 
en  parcourant  45°  environ,  sans  toucher  son  genou  ni  autre  chose, 
puis  de  retourner  vers  le  haut  et  de  revenir  ensuite  au  point  de 
depart. 

Le  mouvement  doitse  faire  lentement  pour  permettre  au  reflexe 
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vestibulaire  de  faire  apparaitre  la  deviation,  il  faut  dix  a  quinze 
secondes  pour  un  mouvement  aller  et  retour. 

Les  sujets  normaux  executent  ce  mouvement  tres  correcte- 
ment  :  il  est  rare  que  des  deviations  de  plus  de  2°  se  produi- 
sent  d’un  c6te  ou  de  l’autre.  Les  erreurs  physiologiques  sont 
minimes  done,  et  si  on  repete  l’experience  plusieurs  fois  de  suite 
on  s’apergoit  qu’elles  se  compensent  g^neralement  :  tantot  la 
deviation  est  de  un  ou.deux  degres  a  droite,  tantot  &  gauche.  Les 
deviations  ne  s’ajoutent  jamais. 

Quand  il  y  a  excitation  des  canaux  horizontaux,  au  premier 
mouvement  deja,  la  deviation  comporte  3  a  5  degres,  et  pour  des 


Fig.  9.  —  Etp.  Ind.  IB.  Br.  Sin. 

Depuis  45°  en  dessous  (ou  au  dessus)  du  plan  H  dans  le  plan  S.  Jusqu’au 
plan  H.  Epreuve  pour  le  can.  Horiz.  gauche  (Pour  exc.  n*l  G  +,  pour  exc. 
n»  2  G.  — )  et  pour  le  saccule  gauche  (Paral.  +,  Exc. — ) 

excitations  trfes  marquees  10  degres,  et  l’une  s’ajoute  a  l’autre. 

Je  fais  rep^ter  1’experience  trois  fois :  en  cas  d’excitation  moyenne 
des  canaux  semi-circulaires  je  note  deja  des  6carts  de  10  a 
15  degres  (.5+5+3  par  exemple). 

Quand  la  deviation  est  arrivee  a  un  certain  point,  elle  n’aug- 
mente  plus  beaucoup  quand  on  continue  l’6preuve. 

On  peut  aussi  faire  mouvoir  le  bras  horizontalement  de  45° 
vrers  le  haut,  et  revenir  ensuite  vers  le  bas  au  rapporteur. 
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Je  ne  m’ecarte  pas  de  plus  de  45°  du  but  parce  qu’au  dela,  le 
bras  entre  dans  une  region  influencee  par  un  autre  element  ves- 
tibulaire  pour  des  raisons  que  j’etablirai  dans  la  suite. 

En  tant  que  but  le  rapporteur  est  a  pr^ferer  au  doigt  de  l’expe- 
rimentateur. 

Le  sujet  ne  s’apergoit  pas  de  sa  deviation  parce  que  c’est  tou- 
jours  la  meme  partie  du  doigt  qui  touche  le  rapporteur,  et  que 
celui-ci  est  identique,  au  toucher,  au  toucher  sur  toute  sa  longueur. 
II  ne  peut  done  se  corriger  consciemment.  La  deviation  peut  se 
lire  exactement  en  degres,  et  on  peut  noter  le  resultat  final  apres 
les  trois  epreuves  du  signe  de  l’index.  Pour  eviter  que  le  rappor- 


Fig.  10.  —  Exp.  Ind.  IB.  Br.  D. 


Depuis  45°  en  dessous  (ou  au  dessus)  du  plan  H.  Dans  le  plan  F,  jusqu’au  plan  H_ 

Epreuve  pour  le  can.  horiz.  droit  (Pour  exc  n"  1  D  +,  pour  exc.  N°  2D  — ).. 

teur  ne  bouge,on  peut  le  fixer  dans  un  pied.  Pour  eliminer  toutes 
impressions  sensibles  pendant  Pepreuve,  il  faut  d4couvrir  le  bras 
autant  que  possible. 

II  est  convenu  de  representer  chaque  epreuve  par  un  numero 
pour  faciliter  la  notation  et  l’apergu  g6n6ral.  Celle-ci  porte  le 
n°  I  A.  Elle  est  repr6sentee  h  la  fig.  8  pour  le  bras  droit,  et  h  la 
fig.  9  pour  le  bras  gauche. 

La  direction  de  la  deviation  est  indiquee  par  un  signe  une  fois 
pour  toutes  :  il  est  done  toujours  le  meme  pour  les  deux  bras  sous- 
l’influence  de  la  meme  excitation  vestibulaire. 
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Une  deviation  de  droite  &  gauche  est  representee  par  le  signe  + , 
de  gauche  h  droite  par  le  signe  — . 

La  deviation  de  l’index  ne  se  produit  pas  seulement  a  l’epreuve 
dans  le  plan  sagittal  du  corps,  mais  encore  dans  tous  les  plans 
qui  forment  un  angle  droit  avec  le  plan  horizontal.  Le  reflexe 
vestibulaire  fait  devier  un  mouvement  vertical  quelconque  dans 
la  direction  du  courant  endo-lymphatique  des  canaux  horizon- 
taux. 

Afin  de  ne  pas  confondre  cette  deviation  avec  d’autres,  une 
seconde  6preuve  du  signe  de  l’index  dans  le  plan  frontal  est 
n6cessaire.  On  fait  etendre  le  bras  de  c6te  dans  le  plan  frontal 


et  toucher  du  doigt  le  point  0  du  rapporteur,  qui  se  trouve  dans 
le  plan  horizontal,  on  monte  ou  descend  ensuite  de  45°  pour  reve- 
nir  au  rapporteur.  Si  on  fait  faire  le  mouvement  exactement 
dans  le  plan  frontal  on  risque  de  produire  une  tension  dans  i’ar- 
ticulation  de  l’epaule  qui  pourrait  avertir  le  sujet  en  cas  de 
grandes  deviations. 

II  est  done  preferable  de  choisir  ce  plan  vertical  a  10°  environ 
en  avant  du  plan  frontal.  Pour  la  meme  raison,  on  enleve  les 
vetements  qui  pourraient  serrer  le  bras. 

L’epreuve  dans  le  plan  frontal  porte  le  n°  I  B.  La  deviation 


148 


QUIX 

a  gauche  est  d6signee  par  le  signe  +,  la  deviation  a  droite  par 
le  signe  — . 

On  note  la  deviation  en  degres  apres  trois  epreuves  La  fig.  10 
represente  l’epreuve  du  bras  droit,  la  fig.  11  celle  du  bras  gauche. 

II  ne  se  produit  pas  de  deviation  si  on  fait  faire  l’epreuve  de 
l’index,  sous  l’influence  d’un  courant  endo-lymphatique  dans  les 
canaux  horizontaux,  vers  le  point  ou  se  trouverait  la  main  si 
elle  4tait  etendue  verticalement  vers  le  haut  ou  vers  le  bas.  A 
cet  effet  on  eleve  ou  abaisse  le  rapporteur  jusque  dans  l'axe  ver¬ 
tical  et  on  fait  monter  ou  descendre  le  doigt  de  45°  et  revenir 
ensuite  au  rapporteur.  On  observe  generate  ment  une  rotation 
dans  le  bras  au  moment  ou  celui-ci  arrive  dans  la  position  ver¬ 
tical  de  la  pronation  oude  la  supination  citees,  et  pas  de  devia¬ 
tions  importantes  a  droite  ou  a  gauche.  Le  resultat  est  le  m§me 
dans  le  plan  frontal  et  dans  le  plan  sagittal  du  corps.  Par  conse¬ 
quent  la  preuve  de  l’exactitude  de  Faction  reflexe  precitee  des 
canaux  horizontaux  sur  les  bras  est  donnee. 


c)  Examen  de  la  tile  par  rotation  dans  le  cou. 

L’epreuve  d’indication  peut  6tre  faite  de  la  meme  fa$on  par  la 
tete.  On  fixe  au  front  du  sujet  un  bandeau  portant  une  aiguille 
indicatrice  qui  touche  le  rapporteur. 

Les  deviations  qui  apparaissent  sont  les  memes  que  dans 
l’6preuve  des  bras,  mais  elles  sont  biens  moins  fortes  et  moins 
continues.  Chez  l’homme  le  reflexe  vestibulaire  du  cou  est  moins 
developp6  que  le  reflexe  des  bras. 

Aussi  cette  experience  est-elle  sans  importance  au  point  de 
vue  de  la  clinique. 

d)  Examen  da  tronc  el  des  jambes. 

On  peut  seservir  k  la  rigueur  de  l’epreave  d’indication  pour  les 
jambes. 

On  observe  des  deviations  analogues  a  celles  des  bras,  mais 
beaucoup  moins  fortes  et  moins  continues.  11  faut  en  chercher  la 
cause  dans  la  fonction  physiologique  des  membres.  Le  signe  de 
l’index  qui  estun  mouvement  physiologique  normal  pour  le  bras, 
faisant  partie  de  la  prehension  et  du  toucher,  n’en  est  pas  un 
pour  les  jambes,  du  moins  chez  Thomme. 

Le  mouvement  physiologique  normal  des  jambes  et  du  tronc 
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dgalement  est  le  deplacement.  C’est  dans  l’epreuve  de  la  marche 
qu’il  nous  faut  examiner  le  reflexe  vestibulaire  du  tronc  et  des 
jambes. 

On  fait  marcher  le  sujet  dans  la  direction  sagittale  ou  frontale 
vers  un  point  determine  quise  trouve  ici  a  5  ou  10  metres  du  point 
initial. 

Sous  l’influence  d’une  excitation  dans  les  canaux  horizontaux 
le  sujet  devie  de  la  ligne  droite  dans  la  direction  du  courant  endo- 
lymphatique.  Cette  deviation  est  le  produit  de  la  rotation  reflexe 
du  tronc  combinee  avec  la  probation  et  supination  des  jambes 
dont  l’influence  se  fait  sentir  a  chaque  pas,  pour  aboutir  finalement 
a  une  deviation  de  1  a  2  metres  sur  un  parcours  de  5  metres. 


Notation  des  resultats. 


Les  resultats  obtenus  de  l’examen  des  reflexes  produits  par  des 
excitations  des  canaux  horizontaux  sont  notes  de  la  fagon  sui- 
vante.  L’excitation  des  canaux  semi-circulaires  est  representee 
par  des  fleches,  les  canaux  etant  projetes  sur  le  plan  horizontal 
comme  on  le  voit  a  la  fig.  5). 

Un  courant  endolymphatique  de  droite  a  gauche  dans  les  canaux 
horizontaux  porte  le  n°l.  C’est  un  Flap  (flux  ampullo-petalis) 
dans  le  canal  de  l’oreille  droite,  et  un  Flaf  (flux  ampullo-fugalis) 
dans  celui  de  l’oreille  gauche.  On  represente  le  nystagmus  par 
une  fleche  dans  un  cercle  :  (fig.  25,  26,  27). 

Sous  la  fleche  se  trouve  le  chiffre  correspondant  de  Fexcitation 
qui  provoque  le  nystagmus.  Par  direction  du  nystagmus  on 
entend  en  otologie  la  direction  de  la  phase  centrale  ou  secousse 
rapide.  II  serait  plus  logique  de  prendre  la  direction  de  la  phase 
vestibulaire,  qui  correspond  h  celle  des  autres  reflexes.  Mais  pour 
ne  pas  order  de  difficultes,  je  m’en  tiendrai  a  l’usage  courant. 

On  represente  1’epreuve  du  signe  de  l’index  (experimentum 
indicis)  par  exp.  ind.,  le  bras  droit  (bracchium  dexter)  par  br.  d., 
le  bras  gauche  (bracchium  sinister)  par  br.  sin. 

Dans  le  cas  cite  nous  avons  done  : 


Exp.  ind. 


Br.  d. 

IA  =  +  (en  degres) 
IB=+  (en  degres) 


Br.  sin. 

IA=+  (en  degrds). 
IB=  +  (en  degres). 
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On  represente  l’epreuve  de  la  marche  (experimentum  itineris) 
par  exp.  it.,  en  avant  (ant6roversion)  par  ant.  v.,  la  deviation  a  gau¬ 
che  par  le  signe  -(-,1a  deviation  h  droite  par  le  signe  — . 

Voici  le  r6sultat  de  Fexamen  des  reflexes  vestibulaires  : 

Apres  une  rotation  a  gauche  :  Excitation  n°  1. 

Exp.  ind.  .  Exp.  it.  ant.  v.  : 

Br.  d.  Br.  sin.  + 

IA  =  +  IA  =  + 

IB  =  +  IB  =  + 

N.  H.  d.  (Fig.  25  no  I). 

Flap  c.  h.  d.  =  Flaf  c.  h.  sin. 

Apres  une  rotation  a  droite  :  Excitation  n°2. 

Exp.  ind.  Exp.  it.  ant.  v. 

Br.  d.  Br.  sin  — 

IA  =  —  IA=  — 

IB  =  —  IB-  — 

N.H.  sin.  (Fig.  25,  n«  II). 

Flafc.h.d.=  Flap  c.  h.  sin. 

Les  canaux  semi-circulaires  anterieur  droit  (c.  a.  d.) 
et  posterieur  gauche  (c.  p.  sin.). 

Ces  deux  canaux  se  trouvent  dans  le  plan  fronto-sagittal  droit 
(PI.  F.  S.  d.). 

Pour  produire  un  courant  endolymphatique  dans  ces  deux 
canaux  seuls,  il  faut  placer  la  tete  de  fagon  a  ce  que  le  plan  des 
canaux  horizontaux  et  celui  des  canaux  anterieur  gauche  et  pos¬ 
terieur  droit  soient  verticaux. 

Dans  ce  cas  la  rotation  ne  peut  y  produire  de  courant,  l’axe 
de  rotation,  qui  est  toujours  vertical  sur  la  chaise  tournante,  se 
trouvant  dans  ces  plans.  La  position  h  donner  aux  canaux  ante¬ 
rieur  drdit  et  posterieur  gauche  pour  y  produire  des  courants 
endolymphatiques  correspond  acelle  des  canaux  horizontaux  dans 
la  position  normale  de  la  tete. 

Un  modele  representant  les  six  canaux  semi-circulaires  peut 
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servira  trouver  cette  position;  mais  on  obtiendra  plus  facile- 
ment  un  resultat  certain  par  un  calcul  mathematique  (1). 

Si  un  canal  semi-circulaire  est  perpendiculaire  sur  le  plan  horizon¬ 
tal  et  qu’en  cas  de  rotation  autour  de  l’axe  vertical  le  courant  endo- 
lymphatique  est  nul,  la  projection  sur  le  plan  horizontal  sera  nulle 
aussi  Mais  si  le  canal  d’un  certain  plan  se  trouve  dans  le  plan  hori¬ 
zontal  pendant  la  rotation  et  que  le  courant  endolymphatique  est  a 
son  maximum,  la  projection  sur  le  plan  horizontal  sera  un  maximum 
aussi,  soit  egale  a  cent  pour  cent. 

En  etablissant  une  comparaison  dans  laquelle  est  exprime  le  rap¬ 
port  entre  la  grandeur  des  projections  des  plans  des  canaux  sur  le  plan 
horizontal,  et  Tangle  autour  duquel  le  systeme  des  canaux  semi-circu- 
laires  peut  tourner  par  rapport  a  ce  meme  plan,  on  trouve  la  grandeur 
de  l’excitation  de  chaque  canal  exprimee  en  pour  cent  de  l’excitation 
maximum. 

La  comparaison  indique  en  sinus  et  cosinus  le  rapport  fonctionnel 
entre  la  grandeur  de  la  projection  et  les  angles  cites,  de  sorte  qu’on 
obtient  des  valeurs  de  grandeur  et  de  signe  differents. 

Ce  sont  autant  de  solutions  differentes  d’un  meme  probleme. 

Je  trouve  deux  positions  de  la  tete  correspondant  aux  canaux 
cites. 

La  premiere  s’obtient  en  faisant  tourner  la  tete  du  sujet  de  60° 
en  arriere  autour  de  l’axe  bitemporal  (<p  =  +  60°)  et  ensuite  de 
41°  vers  l’6paule  droite  autour  de  l’axe  sagittal  (5  =  — 41°.  La 
seconde  position  s’obtient  en  tournant  la  tete  de  120°  en  avant, 
autour  de  l’axe  bitemporal  (©  = —  120°)  et  ensuite  de  41°  vers 
l’epaule  gauche  autour  de  l’axe  sagittal  (S  —  41°). 

La  premiere  position  est  la  plus  facile  a  obtenir  :  il  est  bon 
de  fixer  la  tfite  dans  cette  position  au  moyen  d’un  appareil,  dans 
lequel  on  peut  lire  la  position  en  degres  sur  des  rapporteurs. 

Si  on  tourne  le  sujet  dans  cette  position  a  gauche,  il  se  pro- 
duit  apres  1’arrSt  un  courant  endo-lymphatique  ampullipete  avec 
le  canal  anterieur  droit  et  ampullifuge  dans  le  canal  posterieur 
gauche;  il  ne  s’en  produit  pas  dans  les  quatre  autres  canaux. 

Il  ne  s’agit  done  que  des  excitations  3  de  la  fig.  5. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  reflexes  produits  et  com¬ 
ment  on  peut  les  demontrer. 

a)  Reflexes  des  yeux. 

Immediatement  apres  la  rotation  on  place  la  t6te  du  sujet  dans 
la  position  normale. 

1.  Il  est  dficrit  dans  une  conference  donn£e  le  22  mars  1919  £  la  Nederl. 
KeelNens  Oorheelkundige  Vereeniging.  Nederl.  Tydschr  v.  Geneesk,  1919;  2, 
n.  14,  p.  1035. 
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Ceci  doit  se  faire  lentement  pour  eviter  de  produire  un  nou¬ 
veau  courant  endo-lymphatique  qui  pourrait  influencer  le  pre¬ 
mier. 

On  observe  alors  un  nystagmus  qui  fait  mouvoir  1’oeil  le  long 
de  la  secante  du  plan  fronto-sagittal  droit  avec  le  globe  oeulaire. 
On  obtient  les  meilleurs  resultats  quand  on  fait  regarder  le 
sujet  dans  la  direction  de  la  phase  rapide,  c’est-h-dire  vers  le 
haut.  II  s’agit  ici  du  N.  F.  S  d.  sup.  Si  on  tourne  la  chaise  a 
droite  le  courant  endolymphatique  qui  se  produit  apres  l’arret 
provoque  l’excitation  4  de  la  fig.  5  et  cause  le  N.  F.  S.  d.  inf. 


b)  Reflexes  des  bras. 

Apres  la  rotation  on  fait  d’abord  revenir  lentement  le  sujet 
dans  la  position  normale. 


Depuis  leplanF.  (ou  le  plan  S.)  Dans  le  plan  H  jusqu'au  plan  F.  S  D.  Epreuve 
pour  le  can  vert.  ant.  droit.  (Pour  etc.  n°  3D—,  pour  exc.  N°  4D  +  ). 


Comme  dans  l’examen  des  canaux  horizontaux  on  demande 
au  sujet  d’indiquer  dans  un  plan  (plan  d’indication)  perpendicu- 
laire  au  plan  des  canaux  excites  (plan  de  fonction),  vers  le  point 
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(^intersection  de  ces  deux  plans.  On  fait  done  dtendre  le  bras 
horizontalement  dans  le  PI.  F.  S.  d.  et  toucher  du  doigt  le  point  0 


Fig.  13.  —  Exp.  Ind.  II.  Br.  Sin. 

Depuis  le  plan  S.  dans  leplan  H.  jusqu’au  plan  F.  S.  D.  Epreuve  pour  le  can. 
vert.  post,  gauche.  (Pour  exc.N°  3G.  — ,  pour  exc.  4G+). 

du  rapporteur  placd  dans  ce  plan.  L’epreuve  du  signe  de  l’index 
se  fait  dans  le  plan  horizontal  soit  en  allant  de  45°  vers  le  plan 


•  Depuis  le  plan  S  dans  le  plan  H.  jusqu’au  plan  F.  S.'S.  Epreuve  pour  le  can. 
vert.  post,  droit.  (Pour  exc.  N°  5D  +)  pour  exc.  N°  6D  — . 
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frontal  et  en  retournant  ensuite  a  zero  [fig.  12)  pour  le  bras  droit, 
soit  en  allant  vers  le  plan  sagittal  et  en  revenant  ensuite  {fig.  13) 
pour  le  bras  gauche.  Sous  l’influence  de  l’excitation  3,  le  doigt 
deviera  vers  le  bas ;  sous  l’influence  de  Fexcitation  4,  vers  le  haut. 

La  deviation  vers  le  haut  est  representee  par  le  signe  +,  la 
deviation  vers  le  bas  par  le  signe  — . 

La  deviation  ne  se  produit  pas  quand  on  fait  designer  depuis 


Fig.  15.  —  Exp.  Ind.  Ill  Br.  Sin. 

Depuis  le  plan  F  ;  (ou  le  plan  S)  dans  le  plan  H.  jusqu'au  plan  F.  S.  S.  Epreuve 
pour  le  can.  vert.  ant.  gauche.  (Pour  exc.  n°  5G  +  ,  pour  exc.  N°  6G— ). 

le  plan  frontal  ou  sagittal  vers  le  PI.  F.  S.  g.,  c’est-a-dire  quand 
on  tient  le  rapporteur  dans  le  PI.  F.  S.  sin.  comrae  il  est  indique 
aux  fig.  14  et  15. 

On  ne  peut  pas  faire  indiquer  dans  les  plans  qui  se  trouvent 
derriere  le  sujet  a  cause  des  tensions  genantes  dans  l’epaule. 

C)  Reflexes  du  tronc  et  des  jambes. 

Sous  l’influence  de  l’excitation  3  le  corps  tourne  en  avant  autour 
de  son  centre  de  gravite  dans  le  PI.  F.  S.  d. ;  sous  l’influence  de 
l’excitation  4,  dans  ce  meme  plan  en  arriere.  De  ce  fait  il  se  pro¬ 
duit  une  chute  a  droite  et  en  avant  ou  a  gauche  et  en  arriere. 
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L’experience  de  la  chute  (experimentum  casus)  exp.  cas.,  est 
1’examen  de  la  direction  dans  laquelle  la  personne  tombe  par  suite 
•d’une  excitation  vestibulaire.  Cette  excitation  n’est  generaleme.nt 
pas  assez  forte  pour  faire  perdre  l’equilibre. 

Dans  1’epreuve  de  la  marche  laterale  et  en  avant,  aucune  devia¬ 
tion  ne  se  produit. 

Onpeut  demontrer  clairementl’influence  de  ces  deux  excitations 
sur  l’equilibre  quand  les  quatre  canaux  sont  excites  simultane- 
ment;  les  r6flexes  se  produisent  alors  dans  le  plan  sagittal  ou 
frontal  dans  lequel  les  troubles  de  l’4quilibre  menent  plus  facile- 
ment  a  la  chute. 

Je  reviendrai  en  details  sur  ce  point  au  chapitre  de  l’irrigation 
calorique. 

Notation  des  re'sultats. 

Voici  les  resultats  de  l’examen  apres  la  rotation  a  gauche  : 
Excitation  n°  3. 

Exp.  ind.  II  Exp.  cas. 

Br.  d.  Br.  sin.  F.  S.  d.  =  — 

II  =—  11=  — 

N.  F.  S.  d.  sup.  (Fig.  25  n°  III). 

Flap.  c.  a.  d.  —  Flaf.  c.  p.  sin. 

Apres  la  rotation  a  droite  :  Excitation  n°  4. 

Exp .  ind.  II  Exp.  cas. 

Br.  d.  Br.  sin.  F.  S.  d.  UPp 
II  =  +  II  =  + 

N.  F.  S.  d.  inf.  (Fig.  25  n°  IV). 

Flaf.  c.  a.  d.  =  Flap.  c.  p.  sin. 

Les  canaux  semi  circulaires  anterieur  gauche  (c.  a  sin.) 
et  posterieur  droit  (c  p.  d.) 

L  examen  de  ces  deux  canaux  est  base  sur  le  meme  principe 
que  celui  des  deux  canaux  verticaux  dont  je  viens  de  parler.  On 
place  la  tete  pendant  la  rotation  sur  la  chaise  tournante  de  fa?on 
<[ue  les  canaux  horizontaux  des  deux  oreilles  et  les  canaux  ante¬ 
rieur  droit  et  posterieur  gauche  soient  verticaux. 

On  trouve  de  nouveau  deux  positions  de  la  t6te  correspondant 
;aux  deux  excitations.  La  premiere  position  s’obtient  par  une  rota- 
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tion  autour  de  l’axe  bitemporal  de  60'  en  arriere  (<p  —  +  60°)  et 
de  41°  vers  l’epaule  gauche  (3  —  -j-  41°)  la  seconde  par  une  rota¬ 
tion  autour  de  l’axe  bitemporal  de  120°  en  avant  (9  —  —  120°) 
et  de  41°  vers  l’epaule  droite  (S?=1 —  41°). 

La  premiere  position  s’obtient  le  plus  facilement  sur  la  chaise 
tournante. 

Passons  aux  reflexes. 

a)  Reflexes  des  yeux. 

Apres  une  rotation  &  gauche  on  observe  le  N.  F.  S.  sin.  sup. 
(fig.  25.  N°  VI)  apres  une  rotation  a  droite  le  N.  F.  S.  sin.  inf. 
(fig.  25.  N°  V). 

b)  Reflexes  des  bras. 

Le  plan  F.  S.  sin.  est  le  plan  de  fonction,  le  plan  horizontal 
est  le  plan  d'indication. 

Le  signe  de  lindex  peut  se  faire  soit  vers  le  plan  frontal  et  en 
revenant  au  point  de  depart,  soit  vers  le  plan  sagittal. 

Apres  la  rotation  a  gauche  il  se  produit  une  deviation  vers  le 
haut  (+),  apres  la  rotation  a  droite  une  deviation  vers  le  bas  (— ). 
Cette  epreuve  porte  le  n°  III.  Elle  est  representee  a  la  fig.  14 
pour  le  bras  droit,  a  la  fig.  15  pour  le  bras  gauche. 

c)  Reflexes  du  tronc  et  des  jambes. 

Ils  se  manifestent  par  la  chute  a  gauche  et  en  avant,  ou  h  droite 
et  en  arriere. 

Les  resultats  sont  represents  de  la  fagon  suivante ;  apres  une 
rotation  a  gauche  :  Excitation  n°  6. 

Exp.  ind.  Ill  Exp.  cas. 

Br.  d.  Br.  sin.  F.  S.  sin.  =  — 

III  =  —  III  =  — 

N.  F.  S.  sin.  sup.  (Fig.  25  n°  VI) 

Flaf.  c.  a.  sin  =  Flap.  c.  p.  d. 

Apres  une  rotation  a  droite  :  Excitation  n°  5. 

Exp.  ind.  Ill  Exp.  cas. 

Br.  d.  Br.  sin.  F.  S.  sin.  -(- 

III  =  +  HI  =  + 

N.  F.  S.  sin;  inf.  (Fig.  25  n°  V)  . 

Flap.  c.  a.  sin.  =  Flaf  c.  p.  d. 


METHODES  d’EXAMEN  DE  L’ORGANE  VESTIBULAIRE  157 


Valeur  de  l’examen.  sur  la  chaise  tournante. 

Les  trois  methodes  d’examea  decrites  font  connaitre  la  fonction 
de  chaque  paire  de  canaux  semi-circulaires  et  rendent  de  grands 
services  au  debutant  surtout  en  lui  permettant  d’observer  les 
directions  du  nystagmus,  de  la  deviation  et  de  la  chute  produites 
par  chaque  paire  de  canaux. 

Elies  font  connaitre  aussi  les  composantes  simples  du  nystag¬ 
mus  et  les  reflexes  simples  des  bras,  du  tronc  et  des  jambes. 

En  combinant  les  excitations  de  deux  ou  trois  paires  de  canaux, 
on  obtientdes  reflexes  resultants  quel’on  peut  decomposer  ensuite. 


Fig.  16.  —  Exp.  Ind.  V  Br.  D. 

Depuis  le  plan  F.  S.  D.  dans  Ie  plan  H.  jusqu'au  plan  S  Epreuve  pour  l’utri- 
cule  droit.  (Exc.  —  Paral  +  )  et  les  canaux  verticaux  droits  (Excitations  h6t£- 
ronymes)  (Pour  exc.  N°  3D  et  6D  +,  pour  exc  N°  4D  et  5D  — ). 

On  excite  par  exemple  simultanement  les  quatre  canaux  semi- 
circulaires  verticaux,  en  tournant  la  tete  inclinee  en  avant  de  120° 
autour  de  l’axe  bitemporal,  les  canaux  horizontaux  sont  dans  la 
position  verticale  et  ne  sont  pas  excites. 

Le  courant  endolymphatique  des  canaux  verticaux  est  ampul- 
lipete  dans  une  oreille,  ampullifuge  dans  l’autre,  ou  vice-versa 
(excitation  demSme  nom),  ce  qui  produit  le  nystagmus  rotatoire. 

En  inclinant  la  t6te  de  90°  autour  de  l’axe  sagittal  vers  l’epaule 
droite  ou  l’epaule  gauche,  les  canaux  horizontaux  etant  de  nou- 
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veau  dans  le  plan  vertical  ne  sont  pas  excites  non  plus  sur  la  chaise 
tournante  et  on  obtient  dans  les  deux  canaux  verticaux  d’une 
meme  oreille  une  excitation  de  nom  contraire  (ampullifuge, 
ampullipete),  ce  qui  produit  le  nystagmus  vertical. 

Je  ne  m’arreterai  pas  davantage  k  cet  examen,  parce  qu’il  se 
prete  moins  bien  aux  recherches  cliniques  que  les  deux  autres 
metbodes  dont  nous  disposons  et  qui  sont  l’excitation  par  l’irri- 
gation  et  l’excitation  galvanique. 

L’examen  sur  la  chaise  tournante  presente  les  inconvenients 
suivants  : 

1°  Comme  les  deux  oreilles  sont  toujours  excitees  simultane- 


Fig.  17.  —  Exp.  Ind.  IV.  Br.'Sin. 

Depuis  le  plan  F.  S.  S.  dans  le  plan  H.  jusqu’au  plan  F.  Epreuve  pour  les 
canaux  verticaux  gauches  (Excitations  homonymes)  (Pour  exc.  N°3G  et  5G — ) 
pour  exc.  N°  4G  et  6  G  +  ). 

ment,  les  reflexes  d’une  oreille  rendent  difficile  ou  meme  impos¬ 
sible  l’observation  des  reflexes  de  l’autre. 

2°  La  duree  de  l’examen  est  trop  longue.  Aprfes  une  rotation 
les  reflexes  disparaissent  assez  vite,  la  duree  du  courant  endo- 
lymphatique  etant  tres  courte.  On  n’a  done  p  is  le  temps  de  de- 
montrer  successivempnt  les  reflexes  des  yeux,  des  bras  et  des 
jambes.  Quatre  a  cinq  epreuves  sont  necessaires  pour  l’examen 
d  une  paire  de  canaux,  ce  qui  fatigue  le  sujet. 

3°  Des  representations  conscientes  ou  inconscientes  du  sujet, 
ou  l’habitude  troublent  les  reflexes. 
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II  arrive  que  la  deviation  manque  dans  l’epreuve  I  A  du  signe 
de  l’index,  apres  une  rotation  dans  la  position  normale  du  corps, 
ou  qu’elle  se  produise  dans  la  direction  contraire  a  celle  indi- 
quee  plus  haut  et  qui  est  normale.  Ce  fait  est  connu  et  de  nom- 
breux  experimentateurs  Font  demontre.  La  deviation  contraire 
se  produit  k  plusieurs  reprises  dans  la  direction  horizontale  et 
egalement  dans  la  direction  verticale,  ce  qui  se  voit  quand  on 
fait  tracer  le  reflexe  par  une  ligne  ou  un  point  sur  du  papier  ou 
sur  un  tableau. 

La  realite  de  ces  ecarts  des  reactions  normales  est  incontes¬ 
table.  Voici  comment  ils  s’expliquent.  Les  reflexes  qui  se  pro- 


Fig.  18.  —  Exp.  Ind  IV.  Br.  D. 

Depuis  le  plan  F.  S.  D.  dans  le  plan  H.  jusqu’au  plan  F.  Epreuve  pour  les 
canaux  verticaux  droits.  Excitations  homonymes)  (Pour  exc.  n°  3D  et  5D.  — , 
pour  exc.  N*  4D  et  6D  +). 

duisent  apres  F arret  brusque  d’un  mouvement  rotatoire  a  une 
vitesse  continue  autour  de  l’axe  vertical  (tel  qu’on  l’effectue  sur 
la  chaise  tournante)  troublent  l’equilibre  et  causent  le  vertige  ; 
les  danseurs  novices  les  connaissent  bien.  J’y  vois  un  defaut  phv- 
siologique  du  systeme  des  canaux  semi-circulaires,  mais  qui  est 
inherent  au  principe  de  la  fonction  des  canaux. 

Des  rotations  autour  de  l’axe  vertical  du  corps  dans  la  position 
normale  de  la  t6te  sont  frequentes  dans  la  vie  ordinaire ;  beau 
coup  de  personnes  ont  appris  inconsciemment  a  refouler  en  partie 
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•ou  entierement  ces  reflexes  genants,  et  meme  a  les  compenser. 
■Ces  personnes  ne  devient  pas  a  l’epreuve  de  la  marche,  de  meme 
qu’un  danseur  exerce  qui  s’arrete  brusquement  dans  un  mouve- 
ment  de  valse.  Elies  ne  devient  pas  non  plus  a  1’epreuvedu  signe 
de  l’index  et  parfois  meme  une  deviation  de  compensation  se 
produit  dans  le  sens  oppose.  Gen6ralement  le  nystagmus  ne  pent 
pas  4tre  re  prime. 

Les  deviations  vers  le  haut  et  le  bas  qu’on  a  observes  aux 
•epreuves  II  et  III  proviennent  de  l’excitation  d’un  ou  plusieurs 
•canaux  verticaux  pendant  la  rotation. 

On  peut  les  supprimer  en  corrigeant  la  position  de  la  tete  a 


Fig.  19.  —  Exp.  Ind,  V.  Br.  Sin. 

Depuis  le  plan  F.  S.  S.  dans  le  plan  H.  jusqu’au  plan  S.  Epreuve  pour  l’ulri- 
cule  gauche  (Exc.  —  paral  +)  et  les  canaux  verticaux  gauches.  (Excitation 
h6t6ronymes  (Pour  ex.  N°  3G  et  6G  +,  pour  exc.  N*  4  G  et  5  G — ). 

moins  qu’elles  ne  soient  fondees  sur  un  grand  ecart  dans  la  si¬ 
tuation  topographique  des  canaux. 

Les  cas  de  refoulement  ou  de  compensation  des  reflexes  des 
canaux  verticaux  sont  tres  rares,  parce  qu’on  ne  subit  jamais  de 
rotation  continue  autour  de  l’axe  de  ces  canaux  suivie  d'un  arret 
brusque. 

Si  on  excite  l’organe  vestibulaire  d’une  fayon  qui  ne  se  pre¬ 
sente  jamais  dans  la  vie  physiologique,  et  qu’on  ne  peut  done 
reconnaitre  consciemment  ou  inconsciemment,  les  deviations  des 
■reflexes  normaux  ne  se  produisent  pas:  je  veux  parler  de  1’exci- 
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tation  calorique  ou  galvanique.  Des  personnes  qui  devient  de  la 
direction  normale  du  reflexe  sur  la  chaise  tournante,  reagissent 
normalement  a  l’irrigation  ou  a  la  galvanisation. 

Ces  troubles  qui  se  produisent  de  temps  a  autre  ne  touchent 
pas  a  la  fonction  du  svsteme  des  canaux  semi-circulaires  qui  reste 
prouvee,  mais  ils  sont  un  inconvenient  pour  l’examen  clinique 
sur  la  chaise  tournante  comme  je  l’ai  dit  plus  haut.  Aussi  je  me 
sers  rarement  de  la  chaise  tournante  pour  l’examen  des  malades. 

Cette  methode  d’examen  a  cependant  quelques  avantages  que 
n’ont  pas  l’examen  calorique  ou  galvanique  : 

1°  Elle  permet  de  n’examiner  que  les  deux  canaux  semi-circu¬ 
laires  d’un  plan. 

2°  L’excitation  parvient  toujours  a  l’oreille  interne  parce  qu’elle 
est  independante  de  l’etat  du  conduit  auditif  externe  et  de  l’oreille 
moyenne;  les  excitations  calorique  et  galvanique  au  contraire 
suivent  cette  voie  pour  atteindre  le  labyrinthe. 

3"  L’excitation  peut  etre  tres  forte,  la  vitesse  de  rotation  et 
d’arret  n’etant  pas  limitee.  Un  canal  semi-circulaire  qui  ne  reagit 
pas  a  une  excitation  calorique  ou  galvanique,  reagit  encore  sou- 
vent  a  une  excitation  due  a  la  rotation. 


B.  —  Examen  par  l'irrigation  du  conduit  auditif. 

On  attribue  les  reflexes  qui  suivent  l’irrigation  aux  courants 
endolymphatiques  dans  les  canaux  semi-circulaires.  Les  objec¬ 
tions  qu’on  fait  parfois  encore  a  cette  explication  generalement 
admise  sont  dues  a  une  connaissance  insuffisante  des  phenom6- 
nes  physiques  resultant  des  irrigations. 

On  peut  considerer  un  canal  semi-circulaire  qui  sort  de  l’utri- 
cule  et  y  revient,  comme  un  anneau,  dont  une  moitie,  la  partie 
du  canal,  est  6troite,  et  dont  l’autre  moitie,  celle  de  l’utricule 
est  tres  large  [fig.  20). 

Si  a  un  certain  endroit  de  cet  anneau  rempli  de  liquide  (l’en- 
dolymphe),  on  provoque  une  difference  de  temperature  avec  le 
restant  du  contenu,  diverses  possibility  peuvent  se  presenter. 

a)  Si  l’augmenlation  ou  la  diminution  de  la  temperature  sont 
prolongees,  l’anneau  entier  et  son  contenu  prennent  partout  la 
m6me  temperature.  II  est  prouve  que  cela  n’est  pas  le  cas  dans 
nos  irrigations  cliniques  :  j’ai  prolonge  l’irrigation  pendant  des 
heures  chez  des  personnes  qui  eprouvaient  peu  ou  pas  de  malaises 
(nausees,  vomissements),  et  j’ai  toujours  pu  constater  que  les 
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reflexes  (nystagmus  ou  deviation  du  signe  de  l’index)  subsistaient 
pendant  l’irrigation. 

II  nous  faut  done  admettre  que,  dans  le  labyrinthe  par  suite 
de  la  circulation  du  sang  et  de  la  conduction  de  la  chaleur  animale 
une  difference  de  temperature,  due  a  l’augmentation  ouala  dimi¬ 
nution  de  la  temperature  par  l’intermediaire  de  l’oreille  moyenne, 
subsiste  dans  les  differentes  parties  de  l’anneau  pendant  l’irri¬ 
gation. 


Fic.  20.  —  Representation  schemalique  du  courant  endolymphatique  dans  un 
canal  semi-circulaire  par  Virrigation. 

-1 - >-  par  l'eau  chaude, - *-  par  l’eau  froide . 


b )  La  difference  de  temperature  dans  certaines  parties  de  1’an- 
neau,  et  par  suite  la  difference  de  poids  specifique,  provoque  un 
deplacement  du  liquide.  Nous  avons  affaire  au  meme  principe 
physique  que  celui  du  chauffage  central :  l’eau  chaude  monte, 
l’eau  froide  baisse. 

La  presence  de  rStrecissements  ou  d’elargissements  dans  1’an- 
neau,  c’est-a-dire  d’un  changement  de  volume,  n’annule  pas  la 
circulation,  mais  a  comme  resultat  que  le  courant  est  assez  lent 
dans  une  partie  large,  et  rapide  dans  une  partie  Stroite.  La  cir¬ 
culation  et  la  direction  du  liquide  dependent  de  la  nature  de 
l’ecart  de  temperature,  rechauffement  ou  refroidissement,  et  du 
point  ou  il  s’applique. 
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Admettons  que  la  position  de  Panneau  soit  verticale*  et  que 
le  liquide  ait  partout  la  meme  temperature.  Qu’arrivera-t-il  si 
on  amene  de  la  chaleur  a  un  point  determine  de  l’anneau?  (par 
exemple  au  point  +  dans  le  segment  en  hachures).  L’endolymphe 
se  rechauffe  a  cet  endroit,  son  poids  sp^cifique  diminue  par  rap¬ 
port  aux  couches  de  liquide  avoisinantes  :  par  consequent  le 
liquide  s’eleve  dans  le  segment  gauche,  s’abaisse  dans  le  segment 
droit,  produisant  un  courant  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une 
montre. 

Deplacons  la  situation  du  point  rechauffe ;  de  sa  situation  d6- 
pendrOnt  la  circulation  et  la  direction  du  liquide. 

Le  courant  ne  pourra  pas  se  produire  si  le  point  rechauffe  se 
trouve  dans  le  segment  superieur  de  l’anneau,  lfequilibre  etant 
stable,  ou  dans  le  segment  inferieur,  l’equilibre  6tant  instable  : 
dans  ce  dernier  cas  il  est  rompu  a  chaque  displacement  minimal 
et le  courant  se  produit  a  nouveau. 

Le  courant  ne  pourra  pas  se  produire  non  plus  si  l’anneau  est 
place  horizontalement :  le  point  de  rechauffement  est  indifferent 
dans  ce  cas. 

Au  lieu  d’augmenter  la  temperature,  si  on  la  diminue  ( — ),  le 
courant  prend  la  direction  opposee  (sens  de  la  fleche  pointilfee); 
il  y  a  equilibre  stable  quand  le  point  de  refroidissement  est  infe¬ 
rieur,  equilibre  instable  quand  il  est  superieur. 

On  peut  determiner  exp6rimentalement  le  point  ou  l’echange 
de  temperature  a  lieu  pour  chacun  des  canaux  semi-circulaires, 
en  notant  la  position  de  la  fete  dans  laquelle  le  nystagmus  carac- 
teristique  pour  chacun  d’eux  disparait,  l’equilibre  etant  stable. 

J’ai  effectue  dans  ce  but  des  irrigations  sur  la  chaise  de  posi¬ 
tion  chez  plusieurs  etudiants.  Elies  sont  decrites  ailleurs. 

A  une  irrigation  a  l’eau  froide,  le  nystagmus  horizontal  dis¬ 
parait  a  une  inclinaison  de  la  fete  en  avant  de  30°  environ ;  dans 
cette  position  le  canal  est  horizontal.  Il  est  le  plus  fort  a  une 
inclinaison  de  la  fete  en  arriere  de  60° ;  dans  cette  position  le 
canal  horizontal  est  vertical.  Ceci  prouve  que  le  point  du  chan- 
gement  de  temperature  ne  peut  se  trouver  exactement  dans  le 
segment  superieur  ou  inferieur,  mais  a  un  endroit  quelconque  de 
la  partie  ascendante. 

Pour  determiner  ce  point  avec  plus  d’exactitude,  on  tourne 
la  tete  de  60°  en  arriere  autour  de  l’axe  bitemporal  ($>)  et  ensuite 
autour  de  l’axe  vertical  (ij/)  jusqu’k  ce  que  le  nystagmus  disparaisse. 

On  agit  de  meme  pour  le  nystagmus  rotatoire  qui  apparait  a 
l'irrigation  en  meme  temps  que  le  nystagmus  horizontal,  et  qui 
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est  comme  je  l’ai  demontre  plus  haut  le  produit  des  composantes 
des  deux  canaux  verticaux,quand  le  courant  a  le  meme  sens  dans 
les  deux  canaux,  c’est-a-dire  qu’il  y  est  ampullifuge  ou  ampul- 
lipete. 

L’espece  et  la  direction  du  nystagmus  varient  avec  differentes 
positions  de  la  t6te  quand  on  fait  l’irrigation  le  malade  etant  sur 
une  chaise  de  position.  J’ai  trouve  une  position  dans  laquelle  le 
courant  est  empeche  dans  chacun  des  trois  canaux  et  ou  il  ne 


.cochlea 


Fig.  21.  —  Le  labyrinlhe  droit. 


Vu  du  c6t6  externe  P.  P.  P.  endroits  ou  la  temperature  de  l’eau,  inject6e  dans 
le  conduit  externe,  agit  sur  les  canaux  semi-circulaires. 

se  produit  aucun  nystagmus  par  irrigation  a  l’eau  froide.  C’est 
une  rotation  de  la  tete  en  arriere  de  (<p)  90°  environ,  et  ensuite 
autour  de  l’axe  vertical  (<],)  de  80°  environ  vers  le  c6te  irrigue. 
L’equilibre  est  stable,  de  sorte  que  le  point  de  refroidissement 
de  chaque  canal  semi-circulaire  est  la  partie  inferieure  de  l’anneau. 
L’etude  d’un  modele  ou  d’une  preparation  de  canaux  semi-cir- 
culaires  (dans  un  crane)  nous  permet  de  constater  que  les  parties 
inferieures  de  I’anneau  liquide  sont  pour  chacun  des  trois  canaux 
la  partie  du  canal  convexe  situee  pres  de  l’ampoule.  C’est  a  cet 
endroit  que  l’eau  froide  ou  l’eau  chaude  atteintle  canal  et  d6clen- 
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che  le  courant  endolymphatique.  Ces  points  sont  les  plus  late- 
raux  des  canaux  semi-circulaires ;  ils  coincident  avec  les  points 
trouves  dans  des  experiences  physiques  sur  le  labyrinthe  par 
d’autres  experimentateurs,  comme  etant  ceux  ou  la  temperature 
se  communique  le  plus  facilement  au  labyrinthe.  Je  les  ai  indi- 
ques  a  la  (fig.  21)  par  des  taches  noires  dans  les  canaux. 

Cet  examen  nous  donne  1’explication  du  fait  que  l’intensitS  et 
la  forme  du  nystagmus  varient  aux  irrigations  du  conduit  audi- 
tif  externe  a  des  changements  de  position  de  la  t£te.  Si,  dans 
une  certaine  position  le  nystagmus  horizontal  est  dirige  d’un  c6te 
et  le  nystagmus  rotaloire  de  l’autre,  cela  ne  prouve  pas  que  les 
otolithes  entrent  en  jeu  par  une  excitation  calorique,  comme  le 
croient  Borries  et  Mygind ;  au  contraire  c'est  la  preuve  que  les 
canaux  semi-circulaires  seuls  produisent  ce  phenomene. 

Nous  pouvons  passer  maintenant  h  l’examen  des  reflexes  pro- 
duits  par  l’irrigation. 

Appareil  servant  a  l’irrigation 

L’examen  de  tous  les  reflexes  des  canaux  semi-circulaires, 
c’est-a-dire  des  yeux,  des  bras,  du  tronc  et  des  jambes,  exige 
quelques  minutes  au  moins.  11  faut  que  l’excitation  soit  conti- 


i.22.  —  Le  slatokinetre  employe  en  position  assise. 
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nue  pendant  ce  temps,  ce  qu’on  rie  peut  obtenir  en  irriguant 
avec  une  petite  quantite  d’eau  par  examen  a  excitation  mini¬ 
male. 

J’emploie  dans  ma  clinique  depuis  de  longues  annees  un  appa- 
reil  de  mon  invention  appele  statokinetre,  qui  permet  d’exciter 
le  systeme  des  canaux  semi-circulaires  avec  une  intensity  con¬ 
tinue.  II  se  compose  d’un  reservoir  dans  lequel  se  trouve  un  pis- 


Kig.  23.  —  Le  statokinetre  employe  pendant  la  marche. 


ton  mu  par  la  pression  d’un  ressort;  c’est  le  principe  de  l’ancien 
clysopompe.  L’appareil  est  represente  a  la  (fig  22). 

L’appareil  est  rempli  d’eau,  le  piston  eleve  par  la  manivelle,  et 
on  ouvre  le  robinet  du  bas  :  l’eau  coule  d’abord  autour  d’unther- 
mom^tre  qui  indique  la  temperature  a  chaque  instant  puis  par 
un  tuyau  de  caoutchouc  vers  une  canule  a  double  courant  atta- 
chee  h  uh  bandeau,  et  qu'on  peut  adapter  instantanement  dans 
le  conduit  auditif  externe  au  moyen  de  tuyau  de  caoutchouc. 
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L’eau  est  lanc6e  contre  le  tympan  et  ressort  ensuite  par  le 
second  canal  de  la  canule  et  par  un  tuyau  dans  le  reservoir 
de  vidange.  L’appareil  est  mis  en  marche  instantanement ;  on 
peut  exciter  le  systeme  des  canaux  semi-circulaires  et  observer 
les  reflexes  pendant  le  temps  voulu  sans  avoir  besoin  d’un 
aide.  —  L’appareil  peut  6tre  pendu  sur  le  dos  du  sujet  comme 
une  musette  et  le  reservoir  de  vidange  fixe  devant  comme  une 
cartouchiere.  Le  sujet  peut  marcher  pendant  Fexcitation,  ce  qui 
permet  d’etudier  l’influence  des  reflexes  vestibulaires  sur  la 
marche  (fig.  23). 

J’en  arrive  aux  reflexes  mSmes  :  quels  sont-ils  ? 

1°  Irrigation  d'une  seule  oreille. 

Si  la  tete  se  trouve  dans  la  position  normale  et  qu’on  irrigue 
l’oreille  droite  a  l’eau  froide,  il  se  produit  un  courant  ampullifuge 
dans  le  canal  horizontal  et  ampullipete  dans  chacun  des  canaux 
verticaux;  dans  le  systeme  des  canaux  semi-circulaires  droits  ce 
sont  les  excitations  2,  B  et  5  (fig.  5). 

a)  Reflexes  des  yeux. 

D’apr&s  1’examen  sur  la  chaise  tournante  Fexcitation  2  donne 
un  nystagmus  horizontal  a  gauche  (secousse  rapide),  N.  H.  sin. : 
1’excitation  3  le  N.  F.  S.  d.  sup. ;  Fexcitation  5  le  N.  F.  S.  sin. 
sup.  (secousse  rapide.)  ... 

Ges  composantes  simples  ont  comme  resultantes  :  N.  H.  sin.  + 
N.  F.  Si  d.  sup.  +  N.  F,  S,  sin.  sup.  =  N.  H.  sin.  +  N.  F.  sin. 
—  N,  H.  F,  sup.  sin.  (Forme  XXIV)  fig.  27. 

Le  nystagmus  se  produit  dans  les  deux  yeux. 

b)  Reflexes  des  bras. 

L’excitation  2  produit  une  deviation  a  droite  ( — )  dans  les  epreu- 
ves  du  signe  de  l’index  I  A.  Br.  d.  et  I  B.  Br.  d.;  Fexcitation  3, 
une  deviation  vers  le  bas  ( — )  dans  l’epreuve  II,  et  Fexcitation  5, 
une  deviation  vers  le  haut  (+)  dans  l’epreuve  III.  Le  reflexe  est 
tres  marque  dans  le  bras  droit;  les  deviations  qu‘il  provoque 
sont  intenses  quand  l’eau  est  tres  froide  (10 ’  C),  ou  qu’elle  a  acces 
direct  a  la  paroi  labyrinthique,  quand  le  tympan  manque. 

Si  Fexcitation  est  faible  le  reflexe  du  bras  gauche  n’est  pas 
visible.  II  apparait  a  des  excitations  fortes,  mais  il  est  bien  moms 
marque  que  dans  le  bras  droit  (cote  irrigue).  Les  reflexes  pro- 
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duits  par  les  excitations  3  et  5  donnent  une  resultante  que  l’on 
peut  demontrer  dans  de  nouvelles  epreuves  du  signe  de  l’index. 
On  fait  etendre  le  bras  droit  horizontalement  dans  le  PI.  F.  S.  d. 
puis  en  arriere  dans  le  plan  horizontal  vers  le  point  d’intersec- 
tion  de  celui-ci  avec  le  plan  frontal.  Le.  bras  est  mu  par  le  mouve- 
ment  volontaire  dans  le  sens  horizontal  et  par  les  deux  reflexes 
qui  le  font  dSvier  vers  le  bas.  Pour  les  excitations  3  et  5  cette 
deviation  est  la  moitie  de  ce  qu’elle  serait  pour  l’excitation  3 
dans  l’epreuve  II  et  pour  l’excitation  5  dans  l’epreuve  III.  Par 
consequent  la  deviation  vers  le  bas  est  egale  &  celle  vers  le  bas 
de  l’epreuve  II  et  a  celle  vers  le  haut  de  l’epreuve  III. 

L’epreuve  du  signe  de  l’index  dans  le  plan  frontal  porte  le 
n»  IV.  Elle  est  representee  a  la  fig.  16  pour  le  bras  droit,  a  la 
fig.  17  pour  le  bras  gauche.  La  deviation  de  bas  en  haut  et  de 
droite  a  gauche  est  representee  par  le  signe  positif,  celle  de  haut 
en  bas  et  de  gauche  a  droite  par  le  signe  negatif.  La  deviation 
du  bras  gauche  n’est  visible  qu’a  des  excitations  tres  fortes. 

Si  on  fait  etendre  le  bras  droit  horizontalement  dans  le  PI. 
F.S.d.  et  indiquer  vers  le  point  d’intersection  du  plan  horizon¬ 
tal  avec  le  plan  sagittal,  aucune  deviation  n’a  lieu.  Ce  resultat 
qui  est  a  l’appui  de  ma  thSorie  surprend  beaucoup  celui  qui  fait 
l’examen  pour  la  premiere  fois. 

L’explication  en  est  tres  simple  cependant :  sous  l’influence 
de  l’excitation  3  la  deviation  de  cette  epreuve  est  dirigee  vers  le 
bas  et  comporte  la  moitie  de  la  deviation  de  l’epreuve  II.  Sous 
l’influence  de  l’excitation  5  le  bras  devie  vers  le  haut,  et  la  devia¬ 
tion  comporte  la  moitie  de  celle  de  l’epreuve  III.  Les  deux  devia¬ 
tions  portent  un  signe  contraire  et  s’annulent  par  consequent. 
Cette  epreuve  porte  le  n°  V.  Elle  est  representee  a  la  fig.  18. 
pour  le  bras  droit,  a  la  fig.  19  pour  le  bras  gauche. 

c)  Reflexes  du  Ironc  el  des  jambes. 

L’excitation  2  provoque  une  deviation  k  droite  ( — )  dans  l’epreuve 
de  la  marche  en  avant.  (exp.  it.  ant.  V.), 

La  resultante  des  excitations  3  et  5  provoque  la  chute  a  droite 
(exp.  cas.)  dans  la  direction  de  la  secousse  lente  du  nystagmus 
rotatoire.  La  chute  est  plus  apparente  quand  on  fait  marcher 
le  sujet  du  c6te  droit,  et  qu’il  pose  d’abord  le  pied  droit  de  c6te, 
puis  le  pied  gauche.  Quand  il  leve  le  pied  droit,  le  reflexe  dans 
le  plan  frontal  rompt  l’equilibre.  Si  on  fait  marcher  le  sujet  du 
c6te  gauche  en  faisant  deplacer  le  pied  gauche  d’abord  et  le  pied 
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droit  ensuite,  le  trouble  dans  l’equilibre  est  moins  grand  et  sou- 
vent  la  chute  n’a  pas  lieu. 

Notation 

L’examen  a  l’eau  froide  ( experimentum  frigoris )  est  indique 
par  exp.  frig.,  l’oreille  droite  par  aur-d.,  l’oreille  gauche  par  aur. 
sin.,  la  grande  deviation  du  bras  du  c6te  irrigue  (10°  a  15°)  par 
un  signe  double,  la  deviation  plus  faible  de  l’autre  bras  (2°  a  4°) 
par  un  seul  signe. 

En  otologie  on  appelle  gen eralement  «  examen  calorique  de  l’oreille  » 
l’irrigation  du  conduit  auditif  externe  avec  de  l’eau  chaude  ou  avec 
de  l’eau  froide,  ce  qui  est  inexact  puisque  examen  calorique  signifie 
litteralement  examen  a  l’eau  chaude  (calor,  chaleur).  On  ne  peut  parler 
d’un  examen  calorique  a  l’eau  froide,  ce  qui  serait  une  contradictio  in 
terminis.  ou  d’un  examen  calorique  a  l’eau  chaude,  ce  qui  serait  un  pleo- 
nasme.  Je  propose  done  d’appeler  l’examen  a  l’eau  froide  «  l’examen  fri- 
gorique  »  (frigor,froid)  et  l’examen  a  1’eau  chaude  « l’examen  calorique.  » 

Notation  des  resultats. 


Exp.  jrfig.  aur.  d. 

N.  H.  F.  Sup.  sin.  (XXIV) 

Flaf  c.  h.  d.  +  Flap  c.  a.  d.  +  Flap  c.  p.  d. 


Exp. 

ind. 

Br.  d 

Br.  sin. 

IA  = - 

IA  =  — 

IB= - 

IB  =  — 

II  - - 

II  =  — 

HI  =  +  -f- 

111=  + 

IV  =  — 

V=  0 

v  =  o 

Exp.  cas. 

F.  — 


Exp.  frig.  aur.  sin. 

N.  H.  F.  sup.  d.  (XXIII). 

Flaf  c.  h.  sin.  +  Flap.  c.  a.  sin  -f-  Flap.  c.  p.  sin. 
Exp.  ind.  Exp.  it.  ant.  v.  Exp.  cas.  F. 


Br.  d. 

Br.  sin. 

I A  ==  + 

IA=+  + 

IB  =  + 

IB  =  +  + 

II  =  + 

II  =  +  + 

III  ==  — 

111  = - 

IV  =  + 

1V=  +  + 

v=0 

V  =  0 
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Les  irrigations  a  l’eau  chaude  donnent*un  courant  endolympha- 
tique  en  sens  oppose. 

Les  resultats  produits  n’ontplus  besoin  d’etre  traites  en  details, 
je  les  indique  done  en  abrege.  L ’irrigation  a  l’eau  chaude  est 
representee  par  exp.  cal.  (experimentum  caloris). 

Pour  les  deductions  a  faire,  voir  ci-dessus. 

Exp.  cal.  aur.  d. 

N.  H.  F.  sup.  d.  (XXIII) 

Flap  c.  h.  d.  +  Flat  c.  a.  d.  +  Flat  c.  p.  d. 


Exp.  ind.  Exp.  it.  ant.  v. 

Br.  d.  Br.  sin.  -f- 

IA  =  +  +  IA  =  + 

IB  =  ++  IB  =  4-,  £ 

II  =  +H-  II  =  + 

III  - - III  =  — 

IV  =  +  +  IV  =  +  + 
v  =  o  v  =  o 


Exp.  cas.  F. 
+ 


Exp.  cal.  aur.  sin. 

N.  H.  F.  sup.  sin.  (XXIV) 

Flap  c.  h.  sin.  +  Flaf  c.  a.  sin.  +  Flaf  c.  p.  sin. 

Exp.  ind.  Exp.  it.  ant.  v.  Exp.  cas.  F. 

Br.  d.  Br.  sin.  —  — 

IA  = —  IA  = - 

IB  =  —  IB  = - 

II  =_  II  = - 

III  =  +  III=+  + 

IV  =  —  IV  = - 

V  =  0  v=  0 

2°  L' irrigation  simultanee  des  deux  oreilles. 

On  a  admis  pendant  longtemps  que  1’irrigation  simultanee  des 
deux  oreilles  ne  provoquait  pas  de  reflexes,  pas  de  nystagmus 
notamment,  le  reflexe  d’une  oreille  dtant  annule  par  celui  de 
l’autre  oreille,  les  directions  des  reflexes  de  deux  canaux  situes 
dans  un  meme  plan  etant  contraires. 
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On  croyait  que  l’annulation  des  reflexes  partait  du  systeme 
central.  Elle  n’est  possible  que  si  les  reflexes  provenant  d’une 
•oreille  ont  nne  action  egalement  forte  sur  les  deux  parties  du 
corps.  Si  ce  n’est  pas  le  cas,  a  une  excitation  en  meme  temps 
de  m6me  espece  et  de  m&me  force  un  restant  de  reflexe  subsis- 
tera  dans  chaque  moitie  du  corps. 

Or  nous  avons  vu  qu’a  l’irrigation  d’une  oreille  les  reflexes  du 
bras  du  c&te  irrigue  sont  beaucoup  plus  forts  que  ceux  de  1’ autre 
•c&te.  Quant  au  nystagmus  des  deux  yeux,  a  Irrigation  unila- 
terale,  on  ne  peut  determiner  s’il  est  egal  des  deux  cot6s  on  plus 
prononce  d’un  cote  que  de  l’autre. 

Void  ce  que  nous  apprend  l'examen. 

Si,au  moyen  de  statokinetre.on  irrigue  simultanement  les  deux 
oreilles  avec  de  l’eau  froide  de  m§me  temperature,  et  avec  la 
m&me  intensity,  on  constate  que  rien  ne  vient  confirmer  l’an- 
cienne  tbeorie. 

On  observe  le  nystagmus  et  des  deviations  aux  epreuves  du 
signe  de  l’index  et  de  la  marche. 


-a)  Reflexes  des  yeux.  . 

Pendant  l’irrigation  dans  la  position  normale  du  corps,  si  on 
fait  regarder  a  droite,  il  se  produit  un  nystagmus  horizontal  et 
rotatoire  dans  les  deux  yeux,  a  secousse  rapide  dirigee  k  droite. 
Si  le  sujet  regarde  a  gauche,  la  mSme  forme  de  nystagmus  se 
produit  a  gauche.  Si  le  sujet  regarde  droit  devant  lui  le  nystag¬ 
mus  fait  defaut. 

Par  consequent  l’excitation  nystagmique  n’est  pas  annulee 
par  l’excitation  simultanee  des  deux  c&tes.  La  direction  du 
Tegard  a  droite  favorise  l’apparition  du  nystagmus  dirige  a  droite 
provenant  de  l’oreille  gauche,  la  direction  du  regard  a  gauche 
l’apparition  du  nystagmus  dirige  a  gauche  provenant  de  l’oreille 
■droite. 

■b)  Reflexes  des  bras. 

Les  deviations  dans  les  6preuves  du  signe  de  1’index  avec  le 
bras  droit  sont  les  memes  qu’a  1’irrigation  de  l'oreille  droite 
seule,  mais  un  peu  plus  faibles. 

Les  deviations  du  bras  gauche  sont  les  memes  qu’a  l’irrigation 
'de  l’oreille  gauche  seule. 

11  en  resulte  que  le  systeme  des  canaux  semi-circulaires  uni- 
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lat6ral  a  une  action  plus  forte  sur  le  bras  du  mSme  c6te  que 
sur  l’autre. 

c)  Reflexes  du  tronc  el  des  jambes. 

Fischer  et  Wodak  ont  decrit  des  reflexes  causant  un  mouve- 
ment  en  ligne  droite,  provoques  par  une  irrigation  simultanee 
des  deux  oreilles  avec  de  l’eau  de  meme  temperature,  mais 
differant  de  celle  du  corps.  Ils  les  appellent  «  Pulsions  rbflexen  » 
(reflexes  de  pulsion) .  Si  on  irrigue  a  l’eau  froide,  et  qu’on  penche  la 
tete  du  sujet  en  arriere,  il  se  meut  en  avant  ( propulsion ).  Si  on- 
penche  la  t6te  en  avant,  il  se  meut  en  arriere  ( ritropulsion )'.  Si 
on  penche  la  tete  vers  une  epaule,  le  sujet  se  meut  du  c6te  opposb 
( laldropulsion ). 

Le  mouvement  de  propulsion  a  lieu  deja  dans  la  position  nor- 
male  de  la  tete.  L’inclinaison  de  la  t6te  en  avant  de  15  a  30* 
est  une  position  intermediate  dans  laquelle  le  mouvement  ne  se 
produit  pas. 

L ’irrigation  a  l’eau  chaude  provoque  des  reflexes  de  pulsion 
dans  un  sens  oppose.  J’ai  refait  les  experiences  de  Fischer  et 
Wodak  sur  plusieurs  etudiants.  Je  n’ai  pas  toujours  pu  consta- 
ter  le  caractere  systematique  de  la  direction  du  reflexe,  excepte 
dans  quelques  cas.  La  plupart  du  temps  il  se  produit  un  chancel- 
lement  qui  se  transforme  de  temps  a  autre  en  un  mouvement. 

Les  reflexes  de  pulsion  qui  se  produisent  a  l’irrigation  bilaterale 
peuvent  s’expliquer  de  la  faijon  suivante. 

Nous  admettons  tout  d’abord  que  le  corps  dans  la  station  debout 
est  une  colonne  verticale  que  des  forces  internes  provenant  des  reflexes 
vestibulaires  peuvent  faire  mouvoir  dans  le  plan  horizontal,  mais  non 
verticalement  par  suite  de  la  resistance  du  sol.  Il  est  convenu  egale- 
ment  que  l’irrigatibn  se  fait  toujours  a  l’eau  froide  et  que  l’inclinaison 
en  arriere  des  canaux  horizontaux  comporte  de  15  a  30°  environ, 
soit  20°. 

A  l’irrigation  de  l’oreille  droite  se  produisent  dans  la  position  nor- 
male  de  la  tete,  les  excitations  2,  3  et  5;  a  l’irrigation  de  l’oreille  ■ 
gauche  les  excitations  1,4  et  6.  (Voir  fig.  5). 

L’excitation  2  du  canal  horizontal  droit  fait  mouvoir  la  colonne  en 
arriere  autour  de  l’axe  vertical  (<p)  dont  la  fleche  a1  represente  le  sens 
et  la  grandeur  du  parcours  (fig.  24).  Ce  parcours  se  decompose  en 
une  composante  b1dirige  vets  la  tangente  et  en  une  composante  c1  dirige 
vers  le  centre. 

Le  parcours  a2  que  produit  l’excitation  1  du  canal  horizontal  gauche 
se  decompose  de  meme  en  deux  composants  b2  et  c2. 

Les  composantes  c1  et  c2  qui  sont  egales  s’annulent;  b1  et  b2 
s’ajoutent  et  forment  la  resultante  R,  le  long  de  laquelle  la  colonne  se 
meut  en  arriere  en  ligne  droite  (retropulsion). 
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La  resultante  des  parcours  causes  par  les  excitations  3  et  5  fait 
mouvoir  la  colonne  dans  le  plan  frontal  F-F  autour  de  l’axe  sagittal 
(0)  dans  le  sens  oppose  a  celui  des  aiguilles  d’une  montre ;  la  resul¬ 
tante  causee  par  les  excitations  4  et  6  fait  mouvoir  la  colonne  dans 
le  meme  plan,  mais  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre. 

Les  excitations  se  combinent  de  telle  sorte  que  les  quatre  canaux 
verticaux  fonctionnent  toujours  dans  le  plan  cranien  frontal. 

Les  deux  mouvements  cites  se  decomposent  en  deux  mouvements 
diriges  vers  le  centre  de  la  colonne,  qui  s’annulent  par  consequent,  et 
en  deux  mouvements  en  sens  vertical  qui  s’ajoutent,  et  feraient  mou- 


Fig.  24.  —  Analyse  geomelrique  des  mouvements  du  corps  eveilles  par 
une  injection  d’eau  froide  dans  les  deux  oreilles. 


voir  la  colonne,  en  sens  vertical  vers  le  bas  s’ils  n’etaient  annules  par 
la  resistance  du  sol, 

Les  excitations  des  quatre  canaux  verticaux  n’agissent  done  pas 
dans  la  position  verticale  ordinaire  de  la  tete :  la  retropulsion,  provo- 
quee  par  les  excitations  des  canaux  horizontaux  se  manifeste  seule. 

Si  on  penche  la  tete  en  arriere  pendant  l’irrigation  les  forces  qui  font 
mouvoir  la  colonne  changent.  de  direction  et  de  grandeur. 

Si  on  tourne  la  tete  en  arriere  de  60°  (la  tension  du  cou  ne  permet 
pas  de  depasser  60°)  les  deux  canaux  horizontaux  se  trouvent  dans  la 
position  verticale  et  les  excitations  1  et  2  de  ces  canaux  atteignent 
leur  maximum;  mais  la  force  resultante  R  ne  peut  faire  mouvoir  la 
colonne,  celle-ci  etant  dirigee  dans  le  sens  vertical. 
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N.  F.  S.  d.  sup.  N.  F  S.  d.  inf. 

Flap  (par)  c.a.d.  Flaf  (,ir.)c.a.d. 

Flaf  (ir)c.p.  sin,  Flap  (par)  c.p.  sin. 


N.S.  sup. 

Flap  (par)  c.a.d.+Flaf  (ir)c.p.d. 
Flaf  (ir)  c.p.  sin.*  Flap  (par)  c.a.  sin. 


N.S.  inf. 

Flaf  (ir)  c.a.d.+  Flap  (par)  c.p.cf. 
Flap  (par)  c.p.  sin.* Flaf  (ir)  c.a.  sin. 


Fio.  25.  —  Formes  de  nystagmus. 

1-VI  Formes  simples.  V1I-X  Formes  combines  des  canaux  verticaux 
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Les  excitations  des  quatre  canaux  verticaux  ne  changent  pas  par  rap¬ 
port  aux  cretes,  mais  diminuent  d’intensite,  1’inclinaison  sur  le  plan 
horizontal  etant  reduite  de  90°  a  30°.  Le  sens  de  la  resultante  R  est 
maintenant  d’arriere  en  avant  et  de  haut  en  bas. 


N.F.S.siaH.d.sup. 

Flap  (ir)  c.h.d  ♦  Flaf  (ir)  c.p.d. 
Flaf  (par)  c.h.  sin.  ♦  Flap  (par)  on.  si 


N.F.S.sin.H.d.inf. 

Flaf  (par)  c.h.d.  ♦  Flap  (par)  c.p.d. 
Flap  (ir)  c.h.  sin.*  Flaf  (ir)ca.  sin. 


N.F.S.d.Rsin.sup. 
Flaf(par)c  h.d.*  Flap  (par)  c.a.d. 
Flap  (ir)  c.h.  sia+Flaf  (ir)c.p.  sin. 


N.F.S.d.H.sin.inf. 

Flap  ( ir)  c.h.d.*  Flaf  (ir)  c.a.d. 

F lafjpar)  c.h.  sia*  Flap  (par)  c.p  sin 


N.F.S.sin.H.siasup. 

FlafjfparJ  c.h.d.+Flaf  (ii)  c.p.d. 

F  lap  ( i  r)  c.h.  sin.  ♦  Flap  (par)  c.a.  sia 


N.F.S.sin.H.sin.inf. 

Flap  (ir)  c.h.d.*Flap (par) c.p.d. 
Flafjpar)  c.K  sin.+Flaf  (ir)c.a.  sin. 


Fig.  26.  —  Formes  de  nystagmus. 

Formes  combinees  d’un  canal  horizontal  et  d’un  canal  vertical. 

Cette  resultante  se  decompose  en  upe  force  de  sens  vertical,  annulee 
par  la  resistance  du  sol,  et  en  une  force  R1  en  sens  horizontal  quifait 
mouvoir  la  colonne  en  avant.  La  propulsion  se  produira  dans  cette  posi¬ 
tion. 
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Dans  toutes  les  positions  renversees  en  arriere  entre  0  et  60°  les  canaux 
horizontaux  feront  mouvoir  la  colonne  en  arriere,  et  les  canaux  verti- 
caux  la  feront  mouvoir  en  avant. 


Flap  (in)  c.h.d*  Flap  (par)  c.a.d* 
♦Flat  (ir)  c.p.d. 

Flaf  (par) c.h.  sin.+Flaf  (ir) c.p.  sin.* 
♦  Flap  (par)  c.a.  sin. 


Flaf  (par)  c.h.d.*  Flaf  (ir)  c.a.d.  ♦ 
Flap  (par)  c.p.d. 

Flap  (ir)  c.h.  sin.*  Flap  (par)  c.p.  s 
♦  Flaf  (ir)c.a.  sin. 


N.F.H.  sup.  d. 

Flap(ir)  c.h.d.  ♦  Flaf  (ir)  c.a.d.* 
♦Flaf  (ir)  c.p.d. 

Flaf  (par)  c.h.  sin.  *  Flap  (par)  c.p.  sin.* 
♦  Flap  (par)  ca.  sia 


N.F.H.  sup.  sin. 

Flaf  (par)  c.h.d.  ♦  Flap  (par)  ca. 

♦Flap  (par)  c.p.d. 

Flap  (ir)  c.h.  sin.*  Flaf  (ir)  c.p.  s 
♦  Flaf  (ir)  c.a.  sia 


N.F.H.  inf.  d.  N.F.H  inf.  sin. 

Flap(ir)  c.h.d.  +  Flap  (par)  ca.d*  Flaf  (par)  c.h.d*  Flaf  (ir)  c.a.d* 

♦  Flap  (par)  c.p.d.  +F  laf  (ir)  c.p.d. 

Flaf  (par)  c.h.  sin.  +Flaf  (ir)  c.p  sin.*  Flap  (ir)  c.h.  sin.  +Flap  (par)  c.p  sin* 

♦Flaf  (ir)  c.a.  sin.  +Flap(par)  c.a.  sin. 


Fig.  27.  —  Formes^deZnystagmus. 
Formes  combines  des  trois  canaux. 
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Mais  comme  Finclinaison  des  canaux  verticaux  sur  le  plan  horizon¬ 
tal  est  plus  grande  que  celle  des  canaux  horizontaux,  le  courant  endo- 
lymphatique  des  canaux  verticaux  sera  plus  fort  aussi  et  empechera  la 
propulsion. 

Si  on  penche  la  tete  en  avant  de  plus  de  30°  le  courant  des  canaux; 
horizontaux  se  renverse  et  d’ampullifuge  devient  ampullipete,  causant 
l’excitation  1  dans  le  canal  droit  etl’excitation  2  dans  le  canal  gauche. 
Les  forces  reflexes  resultantes  font  mouvoir  la  colonne  en  avant  en 
ligne  droit e. 

Le  sens  des  courants  endolymphatiques  des  canaux  verticaux  ne 
change  pas  par  rapport  aux  cretes,  mais  la  resultant e  des  forces  pro¬ 
duces  est  dirigee  en  arriere  maintenant. 

Dans  cette  position  egalement  agissent  deux  forces  qui  donnent  a 
la  colonne  un  mouvement  en  ligne  droite  dans  le  plan  horizontal  et 
dont  l’une  est  dirigee  en  avant  et  l’aulre  en  arriere.  Le  mouvement 
effectif  se  fera  dans  le  sens  de  la  plus  grande  force. 

Les  forces  se  trouvent  en  equilibre  dans  une  position  de  la  tete 
situee  entre  15°  et  30°  selon  l’inclinaison  des  canaux  horizontaux. 

Si  on  accentue  .Finclinaison  de  la  tete  la  force  reflexe  motrice  des 
canaux  verticaux  l’emporte  sur  celle  des  canaux  horizontaux  et  la 
colonne  se  meut  en  arriere  (retropulsion). 

On  observe  une  difference  fondamentale  avec  les  cas  cites  si  on  pen¬ 
che  la  tete  vers  une  epaule  pendant  l’irrigation. 

A  la  rotation  autourde  l’axe  bitemporal,  les  deuxsystemes  de  canaux 
semi-circulaires  se  trouvant^dans  la  meme  position  par  rapport  a  la 
verticale,  l’irrigation  simultanee  cause  des  courants  endolymphatiques 
de  meme  force  et  par  consequent  des  reflexes  egalement  forts. 

II  n’en  est  plus  ainsi  a  la  rotation  autour  de  l’axe  sagittal.  Les  points 
de  refroidissement  de  l’oreille  superieure  se  trouvent  dans  une  position 
plus  favorable  pour  la  production  de  courants  endolymphatiques  que 
ceux  de  Poreille  inferieure  :  aussi  les  reflexes  de  ce  cote  seront-ils  plus 
forts  et  feront-ils  tourner  la  colonne  autour  de  l’axe  sagittal  de  ce 
meme  cote. 

Le  centre  de  gravite  de  la  colonne  s’etant  deplace  vers  le  Cote  oppose, 
la  tete  et  le  haut  du  corps  ayant  tourne,  cette  rotation  sera  en  fait  un 
mouvement  de  cote  en  ligne  droite,  une  lateropulsion,  plutot  qu’une 
chute  de  cote  telle  qu’elle  se  presente  a  F  irrigation  unilateral. 

Ce  n’est  que  lorsque  la  tete  et  le  tronc  auront  pris  la  position  ver¬ 
ticale  par  suite  du  reflexe,  que  les  courants  endolymphatiques  seront 
egaux  dans  les  deux  moities  du  corps  et  qu’ils  causeront  a  nouveau  la 
retropulsion. 

Comme  on  a  pu  le  voir  des  forces  diverses  sont  en  jeu  pendant  l’irri- 
gation  bilaterale  :  elles  provoquent  de  singuliers  mouvements  du  corps 
qui  correspondent  dans  certaines  positions  a  ceux  qu’ont  observe  Fis¬ 
cher  et  Wodalc. 


A  mon  avis  ces  reflexes  de  pulsion  sont  de  simples  reflexes 
des  canaux  semi-circulaires.  Ils  sont  souvent  contraries  cepen- 
dant  consciemment  ou  inconsciemment  parce  qu’ils  font  perdre 
l’equilibre. 
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QUIX 


Ces  reflexes  n’ont  pas  d’importance  au  poin',  de  vue  clinique 
en  otologie  pour  la  raison  citee,  et  parce  qu’il  nous  est  possible 
d’etudier  d’une  fagon  beaucoup  plus  simple  la  fonction  de  chaque 
canal  semi-circulaire. 


LE  SYSTEME  OTOLITHIQUE 

Topographie 

On  trouve  aux  figures  2,  3  et  4  un  schema  de  la  situation  des 
otolithes  et  des  macules  dans  le  cr§ne. 

La  forme  de  la  macule  de  Vutricule  est  courbee.  Pour  se  la  repre¬ 
senter  approximativement  on  divise  la  macule  en  deux  parties 
plates  :  elles  forment  un  angle  de  140°.  La  partie  ant6rieure  est  la 
moitie  de  grandeur  de  la  partie  posterieure. 

L’otolithe  de  l’utricule  est  appele  lapillus. 

II  a  la  m6me  forme  que  la  macule  sur  laquelle  il  se  trouve. 

Les  deux  macules  et  les  deux  otolithes  des  utricules  se  trou- 
vent  &  peu  pres  dans  le  m6me  plan. 

On  peut  se  representer  la  position  des  deux  appareils  otolithi- 
ques  des  utricules  dans  le  cr&ne  avec  les  mains,  comme  on  le  voit 
a  la  fig.  28,  la  face  palmaire  est  la  macule  et  Totolithe  se  trouve 
dans  la  paume  (1). 

Dans  la  position  normale  de  la  tete  la  pression  de  l’otolithe 
sur  la  macule  comporte  85  •/„  de  la  pression  maximum.  Celle-ci 
est  atteinte  quand  on  incline  la  tete  en  avant  de  30°.  Cette  pres- 


1.  A  cet  effet,  faites  une  flexion  dans  l'artioulation  entre  la  premiAre  et  la 
seconde  phalange  des  doigts  jusqu'4  ce  que  l'angle  entre  les  deux  dernieres 
phalanges  et  la  premiAre,  qui  reste  dans  le  plan  de  la  paume,  soit  de  140°. 

La  surface  du  plan  des  deux  derniAres  phalanges  est  un  peu  plus  petite  que 
la  moiliA  de  celle  de  la  premiAre  phalange  et  de  la  paume  de  sorte  que  le  rap¬ 
port  entre  les  deux  plans  de  la  main  correspond  4  celui  des  deux  parties  du 
lapillus. 

Pour  placer  la  main,  aprAs  lui  avoir  donnA  la  forme  d’un  lapillus,  dans  la 
meme  situation  dans  l'espace  qu'A  un  lapillus  dans  la  position  ordinaire  de  la 
tete,  serrez  les  deux  bras  verticalement  contre  les  c6tAs  du  corps,  puis  donnez 
aux  avant-bras  une  supination  de  sorte  que  les  paumes  soient  tournAes  vers  le 
haut  et  qu'elles  se  trouvent  dans  le  plan  horizontal;  enfin  faites  une  flexion 
dans  l'Apaule  en  avant  de  19  . 

Si  vous  faites  tourner  le  corps  sur  la  hanche  autour  de  l’axe  sagittal  ou 
transversal  en  laissaut  les  bras  et  la  tAte  immobiles  par  rapport  au  corps,  la 
situation  des  mains  indique  pour  toutes  les  situations  de  la  tete  la  situation  des 
deux  lapillus  dans  l'espace. 
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sion  diminue  a  mesure  qu’on  continue  a  l’incliner,  et  elle  est 
nulle  a  150°.  La  pression  diminue  egalement  quand  etant  dans  la 
position  normale  on  incline  la  tete  en  arriere,  elle  est  nulle  a  75°. 
Dans  les  positions  comprises  entre  150°  en  avant  et  75°  en  arriere, 
l’otolithe  n’exerce  pas  de  pression  sur  sa  macule  (tache  aveugle  ed 
l’organe  otolithique). 

La  tete  etant  dans  la  position  normale,  si  on  l’incline  de  c6te 
autour  de  l’axe  sagittal,  la  pression  diminue  et  est  nulle  a 
105°. 


Fig.  28.  —  Representation  avec  les  mams  de  la  situation  des  lapilli  dans  le  crime. 


La  surface  de  la  macule  du  saccule  est  courbee  egalement.  On 
peut  la  diviser  en  deux  surfaces  plates  de  grandeur  egale  formant 
un  angle  de  157°.  L’otolithe  du  saccule  est  appel6  sagitta.  II  a 
la  meme  forme  que  la  macule. 

Les  deux  macules  du  saccule  sout  situees  dans  des  plans 
differents,  mais  svmetriques  par  rapport  aux  trois  plans  craniens. 
On  peut  se  representer  la  position  des  macules  avec  les  mains,. 


f  so 


QUIX 


comnie  on  le  voit  a  la  fig.  29 ;  la  face  palmaire  est  la  macule,  et 
I'otolithe  se  trouve  dans  la  paume  (1). 

Les  sagittae  n’exercent  pas  de  pression  sur  les  macules  dans 


Fig.  29.  —  Representation  avec  les  mains  de  la  situation  des  sagittae 
dans  le  crane. 


1.  Pour  douuer  4  ia  main  une  forme  qui  correspond  4  celie  d’une  sagitta 
faites  une  flexion  dans  l’articulation  m4lacarpo-phalangienne  jusqu'4  ce  que 
l'angle  entre  le  plan  des  phalanges  et  celui  de  la  paume  soit  de  157"  Le  rap¬ 
port  entre  la  grandeur  des  deux  plans  de  la  main  est  le  m4me  qu'entre  les  deux 
parlies  d  une  sagitta,  la  surface  des  phalanges  etant  &  peu  pr4s  6gale  4  celie  de 
la  paume. 

II  s’agit  maintenanl  de  placer  les  deux  mains  dans  l’espace  de  fa?on  4  ce  que 
les  plans  s’accordent  avec  ceux  des  sagittae  dans  la  position  ordinaire  de  la 
tfite. 

1”  Premier  mouvement.  —  Apr4s  avoir  donn6  4  chaque  main  la  forme  d’une 
sagitta  croisez  les  deux  avant-bras  et  placez  la  rang4e  des  articulations  m4ta- 
carpo-phalangiennes  (1'arete  d’une  sagitta)  verticalement. 

2°  Second  mouvement.  —  Donnez  4  chaque  avant-bras  une  rotation  en  dehors 
(supination)  de  6°. 

3°  Troisieme  mouvement.  —  Fuites  une  flexion  en  avant  des  bras  dans  l’6paule 
de  35®. 

La  main  droite  repr6sente  alors  exactement  la  situation  de  la  sagitta  gauche, 
et  la  main  gauche  celie  de  Ia  sagitta  droite. 
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la  position  normale  de  la  tete.  Quand  on  penche  la  t6te  en  avant 
la  pression  commence  a  15°,  atteint  son  maximum  a  120°,  dimi- 
nue  ensuite  pour  disparaitre  a  210°. 

La  tete  etant  dans  la  position  normale,  si  on  la  tourne  en  arriere, 
la  pression  reste  nulle  jusqu’au  point  cite,  210°  en  avant,  ce  qui 
est  egal  a  150°  en  arriere.  Si  on  la  tourne  autour  de  l’axe  bitem¬ 
poral,  la  pression  maxima  atteinte  ne  comporte  que  60  °/„  de  la 
pression  maximum. 

La  t6te  etant  dans  la  position  normale,  si  on  l’incline  de 
cote,  apres  une  rotation  de  5°  deja  il  se  produit  une  pression  sur 
la  macule  du  saccule  de  l’oreille  tournee  vers  le  haut  ;  cette  pres¬ 
sion  augmente  et  atteint  son  maximum  a  une  rotation  de  105°, 
c’est-a-dire  a  88  %  de  la  pression  maximum.  La  pression  dimi- 
nue  a  mesure  qu’on  continue  a  tourner  et  elle  est  nulle  a  205'1. 
L’otolithe  du- saccule  de  l’oreille  qui  est  tournee  vers  le  bas 
n’exerce  pas  de  pression  jusqu'a  ce  que  la  rotation  ait  atteint  155° 
la  pression  commence  alors  et  suit  le  cours  indique  pour  le  sac- 
.  cule  du  c6te  tourne  vers  le  haut. 

L’otolithe  du  saccule  atteint  son  maximum  de  pression  a  une 
inclinaison  de  la  t6te  de  55°  autour  de  1’axe  sagittal  du  c&td  oppose, 
et  ensuite  de  117°  en  avant  autour  de  l’axe  bitemporal.  On 
obtient  la  m6me  position  en  faisant  tourner  la  t6te  de  125°  autour 
de  l’axe  sagittal  du  cote  oppose,  et  ensuite  en  arriere  de  68° 
autour  de  l’axe  bitemporal. 

Si  on  tourne  la  tete  vers  l’epaule,  comme  cela  se  fait  dans 
l’examen  normal,  l'otolithe  du  saccule  de  l’oreille  tournee  vers  le 
haut  atteint  a  45°  la  pression  de  40  a  90°  celle  de  85  "/„,  tan- 
dis  que  la  pression  du  saccule  de  l’oreille  tournee  vers  le  bas  reste 
nulle.  (Pour  la  position  et  la  dimension  des  macules  et  des  oto- 
lithes.  ainsi  que  pour  les  courbes  de  pression  de  ces  derniers, 
voir  raa  publication  dans  les  Annales  des  maladies  de  foreille ,  du 
larynx ,  etc. . .  Tome  XLIL,  n"  du  8  mars  1923.) 

Physiologie 

Les  lapilli. 

Les  otolithes  des  utricules  sont  les  stabilisateurs  de  l’^quilibre 
dans  les  positions  du  corps  au  cours  de  sa  rotation  autour  de  I’ axe 
bitemporal.  En  exergant  une  pression  sur  le  tonus  des  muscles,  les 
otolithes  font  mouvoir  les  yeux,  la  tete,  le  tronc  et  les  membres 
dans  le  plan  sagittal.  Si,  a  l’inclinaison  en  avant,  la  pression  des 
otolithes  augmente,  le  tonus  des  flechisseurs  augmente,  et  celui 


des  extenseurs  diminue;  les  yeux  tournent  vers  le  haut  autour 
de  l’axe  bitemporal.  Si,  a  l’incliaaison  en  arriere,  la  pression  des 
otolithes  diminue,  le  tonus  des  extenseurs  augmente,  et  celui  des 
flechisseurs  diminue  :  les  yeux  tournent  vers  le  bas  autour  de 
l’axe  bitemporal. 

Les  deux  actions  reflexes  sont  representees  a  la  fig.  30. 

Les  lapilli  sont  des  synergistes. 


Les  sagitlae. 

Les  sagittae  sont  les  stabilisateurs  de  l’equilibre  dans  les  posi¬ 
tions  du  corps  au  cours  de  sa  rotation  autour  de  1’axe  sagittal. 

En  exergant  une  pression  sur  le  tonus  des  muscles,  les  otoli¬ 
thes  font  mouvoir  les  yeux,  la  tete,  le  tronc  et  les  membres  dans 
le  plan  frontal. 

Si  la  pression  d’une  sagittae  augmente,  le  p61e  superieur  des 
yeux  tourne  du  c6te  de  cet  otolithe ;  les  membres  de  ce  c6te  ex6- 
cutent  un  mouvement  d’abduction,  ceux  du  c6t4  oppos4  un  mou- 
vement  d’adduction,  tandis  que  la  t4te  et  le  tronc  penchent  vers 
ce  m4me  c&te.  Un  schema  des  reflexes  est  represente  k  la  fig.  31 . 
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Les  sagittae  sont  des  antagonistes.  Dans  les  rotations  autour  de 
l’axe  bitemporal  la  pression  est  toujours  egale  dans  les  deux  oto- 
lithes ;  les  reflexes  disparaissent  presque  entierement  par  conse¬ 
quent,  a  un  petit  restant  pres,  du  au  fait  que  Faction  de  chaque 
otolithe  est  plus  forte  sur  la  moitie  du  corps  du  meme  cot6  que 
sur  l’autre.  Nous  avons  constate  la  meme  chose  pour  les  reflexes 
des  canaux  semi-circulaires. 

La  direction  des  reflexes  des  lapilli  et  des  sagittae  peut  etre 
renversee  vers  d’autres  groupes  de  muscles  par  l’intermediaire 


Fig.  31.  —  Representation  schemalique  des  reflexes  des  sagittae. 


des  centres  vestibulaires ;  il  en  resulte  que  chez  des  animaux, 
lapins  ou  oiseaux,au  cours  d’une  rotation  du  corps  dans  l’espace 
la  tete  garde  sa  position  normale  par  rapport  a  la  verticale  tout 
en  restant  mobile. 

Ces  derniers  reflexes  manquent  chez  l’homme.  A  l’occasion  les 
reflexes  otolithiques  peuvent  6tre  reprimes  par  d’autres  reflexes 
sensibles.  , 

On  apprecie  les  reflexes  des  lapilli  et  des  sagittae  dans  les  bras 
au  moyen  des  epreuves  du  signe  de  l’index  dans  un  ascenseur. 
Si  on  accelere  ou  ralentit  la  marche  de  celui-ci,  la  pression  des 
otolithes  sur  les  macules  augmente  ou  diminue. 
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QUIX 


Pour  les  lapilli,  si  on  accelere  la  vitesse  d’el^vation  de  l’ascen- 
seur,  il  se  produit  une  deviation  vers  le  bas  dans  Pepreuve  V, 
parce  que  la  pression  sur  la  macule  augmente.  Au  ralentisse- 
ment  dans  le  meme  sens  il  se  produit  une  deviation  vers  le  haut. 

On  apprecie  le  reflexe  des  sagitta  dans  l’epreuve  I  A.  Si  on 
incline  la  tete  vers  lepaule  gauche,  la  sagittae  droiteexenjantune 
pression  sur  la  macule,  cette  pression  augmente  a  mesure  qu’on 
accelere  le  mouvement  d'elevation  ;  le  bras  droit  devie  vers  l’ex- 
terieur  et  le  bras  gauche  vers  l’int6rieur,  mais  moins  sensible- 
ment.  Quand  on  ralenlit,  la  deviation  se  fait  dans  le  sens  oppose. 

.Nous  verrons  apparaitre  ces  deviations  des  epreuves  Vet  I  A  a 
l’excitation  galvanique  des  organes  vestibulaires,  coincidant  avec 
les  deviations  produites  paries  canaux  semi-circulaires.  Les  refle¬ 
xes  du  tronc  s’y  ajoutent  et  amenent  la  chute  dans  une  direction, 
determinee. 

La  collaboration  physiologique  des  reflexes  des  canaux 
semi-circulaires  et  des  reflexes  otolithiques. 

Pendant  des  mouvemenfs  physiologiques  les  canaux  semi-circulaires 
et  les  otolithes  sont  souvent  mis  en  action  en  meme  temps  ou  les  uns 
apres  les  autres.  L’etude  de  la  collaboration  des  reflexes  produits  par 
ces  deux  systemes  offre  le  plus  grand  interet. 

Voici  quelques  cas  qui  pourront  servir  d’exemples. 

Admettons  queparsuite  d’une  inclinaison-la  position  de  la  tete  change 
par  rapport  a  la  pesanteur  :  une  excitation  se  produira  pendant  je 
mouvement  dans  les  deux  systemes:  si  la  tete  est  fixee  dans  cette  nou- 
velle  position,  l’excitation  de  canaux  semi-circulaires  disparait,  mais 
1’excitation  otolithique  persiste,  tant  que  la  tete  garde  cette  position. 

La  progression  des  deux  excitations  est  differente  pendant  la  duree 
du  mouvement.  L’excitation  des  canaux  semi-circulaires  est  le  resul- 
tat  immediat  de  l’acceleration  au  debut  du  mouvement  rotatoire.  Elle 
est  annulee  en  partie  par  suite  du  ralentissement.  qui  se  produit  a  la 
fin  de  ce  mouvement,  par  un  courant  endolymphatique  momentane 
de  sens  contraire,  de  sorte  que  le  resultat  de  toute  la  rotation  n’est 
qu’un  courant  endolymphatique  de  courte  duree,  de  sens  oppose  au 
mouvement  primaire  de  la  tete. 

L’excitation  otolithique  apparait  peu  a  peu  au  cours  du  mouvement 
rotatoire,  et  persiste  sans  perdre  de  son  intensite,  tant  que  la  position 
de  la  tete  ne  change  pas. 

Les  reflexes  des  deux  systemes  ont  lieu  dans  les  muscles  des  globes 
oculaires,  du  tronc  et  des  membres.  v 

I.  —  Reflexes  des  yeux. 

Une  inclinaison  autour  de  l’axe  sagittal  ou  bitemporal  fait  apparaitre 
la  secousse  lente  du  nystagmus  rotatoire  ou  vertical,  qui  fait  tourner 
les  yeux  en  sens  oppose  de  la  rotation  primaire  de  la  tete  :  la  deso- 
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rientation  optique  ne  se  produit  pas,  puisque  la  direction  du  regard 
reste  la  meme. 

A  la  fin  de  l’inclinaison,  quand  la  tete  est  arretee  dans  sa  nouvelle 
position,  le  reflexe  otolithique  fait  tourner  les  yeux  dans  le  meme  sens; 
il  maintient  ainsi  le  mouvement  oculaire  provoque  par  la  phase  lente 
du  nystagmus  et  empeche  l’apparition  de  la  secousse  rapide,qui  ram  A 
nerait  les  yeux  dans  leur  position  normale. 

Une  rotation  autour  de  l’axe  vertical  fait  apparaitre  la  secousse  lente 
du  nystagmus  horizontal  ;  mais  le  reflexe  otoli.thique  fait  defaut  a 
la  fin  du  mouvement,  parce  que  les  otolithes  n’ont  pas  change  de  posi¬ 
tion  par  rapport  a  la  verticale.  La  secousse  rapide  du  nystagmus  hori¬ 
zontal  n’est  pas  empechee  dans  ce  cas. 

II.  —  Reflexes  du  tronc  et  des  membres. 

Pendant  une  inclinaison -autour  de 'l’axe  sagittal  et  bitemporal  les 
reflexes  des  canaux  scmi-circulaires  au  cours  du  mouvement  vont  en 
sens  contraire  des  reflexes  otolithiques'  dans  la  nouvelle  position  de  la 
tete. 

La  rotation  autour  de  l’axe  vertical  fait  apparaitre' les  reflexes  des 
canaux  semi-circulaires  seuls  :  les  reflexes  otolithiques  font  defaut 
comme  precedemment. 

Envisagee  du  point  de  vue  pratique,  Paction  differente  des  reflexes 
vestibulaires  dans  les  cas  cites  ne  doit  point  nous  etonner. 

Les  reflexes  des  deux  syst  ernes  doivent  agir  simultanement  sur  les 
deux  yeux,  comme  Porientation  optique  pendant  le  mouvement  et  dans 
la  nouvelle  position  de  la  tete  ne  peut  etre  assuree  que  de  cette  fagon. 
Us  doivent  agir  en  sens  contraire  sur  les  membres  et  sur  le  tronc,  les 
reflexes  des  canaux  semi-circulaires  au  cours  du  mouvement  rotatoire 
servant  a  contenir  la  rotalion  primaire,  d’une  part,  et  les  reflexes  oto¬ 
lithiques  a  la  fin  du  mouvement,  d’ autre  part,  servant  a  donner  une 
position  au  corps  en  rapport  avec  la  nouvelle  position  de-  la'  tete. 

Les  reflexes  otolithiques  font  defaut  a  une  rotation  autour  de  l’axe 
vertical.  Dans  ce  cas  les  reflexes  du  cou  peuvent  jouer  un  role  que  je 
ne  definirai  pas  plus  longuement  parce  que  ces  reflexes  ne  semblent 
pas  avoir  une  tres  grande  importance  chez  l’homme. 


C.  -  L’EXAMEN  GALVANIQUE 

Les  reflexes  et  sensations  produits  par  la  galvanisation  de 
l’oreille  ont  toujours  attire  l’attention  en  physiologie  et  en  oto- 
logie. 

On  a  cherche  a  expliquer  ces  phenomenes  par  P  excitation  des 
canaux  semi-circulaires  seuls.  Or,  l’examen  des  reflexes  produits 
revele  immediatement  que  nous  avons  affaire  a  des  reflexes  que 
nous  ne  voyons  pas  sur  la  chaise  tournante  ou  a  Pirrigation.  II 
faut  done  les  attribuer  aux  otolithes,  ce  qui  va  de  soi  quand  on 
sait  que  des  filets  nerveux  qui  composent  le  nerf  vestibulaire,  les 


QUIX 


■ 


deux  plus  grands  sont  destines  aux  organes  otolithiques  el  les 
plus  petits  aux  cretes  des  canaux  semi-circulaires.  Si  on  admet 
que  les  reflexes  vestibulaires  galvaniques  reposent  sur  une  exci¬ 
tation  nerveuse,  il  faut  tenir  compte  aussi  des  organes  otolithi¬ 
ques. 

Les  reflexes  observes  a  la  galvanisation  s’expliquent  entiere- 
ment  par  l’action  simultanee  des  reflexes  des  canaux  semi-circu¬ 
laires  observes  sur  la  chaise  tournante  ou  a  l’irrigation,  et  des 
reflexes  des  otolithes  observes  dans  l’ascenseur. 

Methode  d’examen. 

Je  me  sers  d’ecouteurs  (en  usage  dans  la  T.  S.  F.)  dont  les 
microphones  sont  remplaces  par  les  pfiles  du  courant. 

Le  courant  est  fourni  par  un  accumulateur,  et  non  par  un 
reseau  communal,  expose  souvent  a  de  grandes  oscillations. 

L’intensite  du  courant  doit  pouvoir  etre  lue  distinctement  en 
milliampSres. 

En  otologie  on  se  sert  des  reactions  produites  a  l’etablissement 
du  courant  et  pendant  la  duree  de  celui-ci,  et  non  des  reactions 
produites  a  l’interruption  momentanee  du  courant  et  qui  ont  le 
sens  opposS. 

La  direction  du  courant  determine  la  direction  des  reflexes. 

On  distingue  trois  espeees  de  galvanisation  de  l’oreille. 

a)  La  galvanisation  binaurale  a  pbles  contraires ; 

b)  La  galvanisation  monaurale; 

c)  La  galvanisation  binaurale  a  pbles  identiques. 

a)  Galvanisation  binaurale  a  pdles  contraires. 

Si  on  place  la  cathode  (pole  negatif)  sur  le  tragus  ou  Fapo- 
phvse  mastoide  de  l’oreille  droite,  et  l’anode  (pole  positif)  sur 
l’oreille  gauche,  on  obtient  pour  un  courant  de  2  k  4  M.  A.  un 
nystagmus  rotatoire  et  horizontal  a  phase  rapide  dirigee  vers  la 
cathode  (c’est-a-dire  que  la  phase  rapide  du  nystagmus  prend 
la  direction  du  courant). 

On  observe  que  la  tete  et  le  buste  du  sujet  penchent  et  finis- 
sent  par  tomber  du  c6te  de  Fanode.  Pendant  le  courant  le  sujet 
eprouve  une  sensation  de  vertige,  il  a  l’impression  de  s’effondrer 
quand  il  ouvre  les  yeux  il  croit  souvent  voir  tourner  les  objets 
environnants.  Je  ne  m’arreterai  pas  &  l’analyse  et  l'explication 
de  ces  sensations. 
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La  forme  du  nystagmus  et  les  troubles  de  l’equilibre  nous  indi- 
quent  deja  que  nous  avons  a  faire  a  un  complexe  de  reflexes. 

-  Nous  le  decomposons  dans  ses  composantes  simples  comme 
nous  avons  fait  pour  l’excitation  calorique. 

a)  Reflexes  des  yeux. 

II  faut  attribuer  le  nystagmus  horizontal  et  rotatoire  a  phase 
rapide  dirigee  a  droite,  a  une  excitation  agissant  d’une  fa<jon 
analogue  aux  excitations  par  irrigation  ou  rotations  1,  4  et  6 
fig.  5),  et  affectant  les  systemes  de  canaux  simultanement  ou 
l’oreille  droite  et  l’oreille  gauche  isolement.  Le  nystagmus  est 
le  meme  qu’a  l’irrigation  simultanee  a  l’eau  chaude  de  1’oreille 
droite,  et  a  l’eau  froide  de  l’oreille  gauche. 

Le  reflexe  est  represente  dans  le  haut  de  la  fig.  32.  S’il  y 
avait  un  courant  endolymphatique,  il  serait  dirige  de  droite  a 
gauche  :  la  thgorie  de  Brunings  qui  explique  le  phenomene  par 
des  courants  endolymphatiques  par  cataphorese  nepeut  done  etre 
exacte ;  h  la  cataphorese  le  courant  se  produit  de  l’anoda  h  la 
cathode  et  le  nystagmus  devrait  avoir  le  sens  oppos6  a  celui  que 
nous  observons. 

b)  Riflexes  des  bras. 

Si  on  fait  faire  le  signe  de  l’index  avec  les  deux  bras  on  note 
les  resultats  suivants. 


Exp-ind. 


Br.  d. 

IA  =  0  environ 

IB  =  + 

II  =  + 

III  =  — 

IV  =  + 

V  =  0 


Br.  sen. 

I A  =  0  environ 

IB  =  -j- 

II  =  + 

III  =  — 

IV  —  + 

V  =  0 


Ils  ne  correspondent  done  pas  aux  resultats  obtenus  par  les 
irrigations  citees  plus  haut.  Voir  Exp.  fr.  aur.  sin  et  exp.  cal. 
aw.  d. :  les  memes  deviations  s’y  produisaient  dans  les  6preu- 
ves  I  A  et  IB,  tandis  qu’ici  la  deviation  manque  a  l’epreuve  I  A. 

Le  nystagmus  correspond  a  premiere  vue  h  celui  de  l’irriga- 
tion,  mais  non  le  reflexe  des  bras. 
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D’autres  facteurs  interviennent  done.  Quels  sont-ils?  Nous  le 
saurons  apres  avoir  examine  leur  influence  sur  les  reflexes  du 
tronc  et  des  jambes 


a)  Reflexes  du  /rone  et  des  jambes. 

Si  on  fait  marcher  le  sujet  en  ligne  droite  pendant  l’excitation 
il  devie  vers  l’anode  et  ne  tarde  pas  a  tomber  du  cote  de  celle- 


D.  S. 


Fig.  32.  —  Reflexes  des  canaux  par  la  galvanisation. 

La  cathode  sur  l’oreille  droite,  l’anode  sur  l’oreille  gauche. 

ci  et  legerjment  en  arriere.  Un  schema  du  reflexe  se  trouve  a 
la  fig.  32. 

Nous  avons  done  : 

Exp.  il.  Exp.  cas. 

Ant.  v.  .  F.  + 
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La  nature  de  ce  r6sultat  correspond  &  l’excitation  des  canaux 
semi-circulaires  (exp.  frig.  aur.  sin.,  exp.  cal.  aur.  d.),  maisnon 
son  intensity. 

Nous  observons  a  l’irrigation  en  meme  temps  qu’un  nystagmus 
tres  marque,  des  deviations  relativement  minimes  a  l’Exp.  it.,  et 


,  S- 

Lap.  Lap 


Pig.  33.  —  Reflexes  des  otolithes  par  la  galvanisation. 

La  cathode  sur  l'oreille  droite,  l'anode  sur  l’oreille  gauche. 

plusfaibles  encore  a  l’Exp.  cas.  Ici  c’est  le  contraire.  Pour  un 
courant  de  2  m.  a.,  souvent  le  nystagmus  ne  se  manifeste  pas 
encore  que  deja  le  sujet  devie  fortement  et  tombe.  Comme  dans 
l’6preuve  I  A  un  facteur  inconnu  intervient  et  modifie  le  r4sul- 
tat  l’excitation  des  canaux  semi-circulaires  seuls.  Du  point  de  vue 
de  l’electrophysiologie  il  faut  supposer  que  les  organes  otolithi- 
ques  sont  excites  en  m6me  temps  que  les  canaux  semi-circulaires. 
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L’electrophysiologie  nous  apprend  que  la  cathode  produit  un 
etat  electrique  dans  le  nerf,  appele  «cathelecti'otonus»,  dans  lequel 
la  conduetibilite  du  nerf  par  rapport  aux  excitations  augmente. 
Dans  Yanelectrotonus  produit  par  1’anode  la  conduetibilite  dimi- 
nue.  La  cathode  conduit  mieux  l’excitation  toujours  presente 
dans  le  nerf  de  la  macule  a  cause  de  la  pression  de  l’otolithe,  et 
l’effet  dans  le  systeme  central  augmente  par  consequent.  L’anode 
diminue  cet  effet. 

La  cathode  augmente  done  l' effet  de  la  pression  de  Votolithe 
l'anode  la  diminue. 

Un  schema  des  reflexes  otolithiques  produits  par  la  galvanisa¬ 
tion  binaurale  a  pdles  contraires  se  trouve  a  la  fig.  33. 

Les  lapilli  qui  sont  des  synergistes  ne  produisent  pas  de  reflexes, 
1’ augmentation  d’action  d’un  otolithe  etant  annulee  par  la  dimi¬ 
nution  d’action  de  l’autre. 

Les  sagittae  sont  des  antagonistes,  aussi  les  excitations  s’ajou- 
tent-elles  les  unes  aux  autres.  Par  consequent  ^application  de 
la  cathode  sur  l’oreille  droite  et  de  l’anode  sur  l’oreille  gauche 
donne  le  memeresultat  quant  aux  excitations  dans  les  rami  saccu- 
lares  que  la  rotation  de  la  t6te  vers  l’epaule  gauche,  qui  augmente 
la  pression  de  la  sagitta  droite  et  diminue  ou  annule  celle  de  la 
sagitta  gauche.  Comme  il  est  indique  au  paragraphe  de  la  phy- 
siologie,  les  poles  superieurs  des  veux  tournent  a  droite  :  voir  le 
haut  de  la  fig.  33. 

L’abduction  et  !’ adduction  des  membres  et  l’inclinaison  de  la 
tete  et  du  corps  se  voient  au  has  de  la  fig.  33. 

Si  on  ajoute  les  reflexes  des  canauxsemi-circulaires  de  la  fig.  32. 
a  ceux  desotolithes  de  la  lig.  33  on  obtientles  resultats.  suivants  : 

a)  pour  les  yeux. 

Le  mouvement  nystagmique  rotatoire  a  secousse  lente  diri- 
gee  a  gauche, provenant  de  la  galvanisation  des  canaux  verticaux, 
est  contrarie  par  la  rotation  a  droite  des  p61es  superieurs  des 
yeux,  produite  par  les  sagittae. 

Le  reflexe  des  otolithes  ne  trouble  pas  le  nystagmus  horizontal. 

Si  on  augmente  le  courant  on  voit  apparaitre  le  nystagmus 
horizontal  a  4  m.  a.  environ,  la  composante  rotatoire  se  mani¬ 
festo  ensuite.  A  un  courant  plus  fort  encore  l’excitation  des  canaux 
semi-circulaires  l’emporte  sur  celle  des  sagittae;  celle-ci  ne  peut 
faire  tourner  i’ceil  plus  de  5  a  10°  maximum,  comme  des  exa- 
mens  sur  l’homme  l’ont  demontre,  tandis  que  la  rotation  par 
l’excitation  des  canaux  semi-circulaires  peut  6lre  heaucoup  plus 
grande. 
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b )  pour  les  bras. 

Le  reflexe  originate  des  canaux  horizontaux  produit  une  devia¬ 
tion  k  gauche  ( + )  dans  les  epreuves  I A  et  I B.  L’abduction  du  bras 
gauche  provenant  de  la  galvanisation  des  rami  sacculares  produi- 
sent  une  deviation  a  droite( — )  dans  Fepreuve  I  A. 


Fig.  34.  —  is 'xp.  Ind.  Ia  Br.  D. 

Pendant  la  galvanisation  binaurale  4  poles  contraires.  La  deviation  4  gauche, 
par  l’excitation  du  can.  hor.  droit;  est  annul6e  par  la  deviation  4  droite, 
caus4e  par  1’excitation  de  la  macule  du  saccule  droit. 


Les  deux  reflexes  s’annulent  par  consequent  dans  l’epreuve 
I  A  [fig.  34).  Dans  Fepreuve  I  13  c’est  le  reflexe  des  canaux  hori¬ 
zontaux  qui  agit  et  non  celui  des  sagittae  puisque  lesigne  de  1  in¬ 
dex  se  fait  dans  le  plan  de  fonction  des  sagittae.  Dans  cetle 
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epreuve  le  reflexe  des  canaux  semi-ciculaireshorizontaux  se  mani- 
feste  librement. 

e)  pour  la  tile  el  le  tronc  : 

Le  sens  du  reflexe  de  la  resultante  des  deux  canaux  verticaux 
et  celui  du  reflexe  des  sagittae  coincident  :  leur  action  s’ajoute 
l’une  a  l’autre.  Sous  l’influence  de  courants  faibles  dejh  le  sujet 
incline  la  tete  et  le  corps ;  il  ne  tarde  pas  a  tomber  du  cot6  de 
l’anode,  en  arriere.et  a  gauche  par  suite  de  la  eomposante  des 
canaux  horizontaux. 

La  theorie  ddcrite  donne  une  explication  des  phenomenes  de 
l’excitation  binaurale  a  p61es  contraires  que  l’ancienne  theorie  de 
l’excitation  des  canaux  semi-circulaires  seuls  ne  peut  pas  donner. 

Elle  est  confirmee  par  les  observations  cliniques  faites  a  la 
perte  totale  d’un  labyrinthe. 

Le  principe  de  la  theorie  est  le  suivant  :  dans  la  position  de 
repos  de  la  t£te  des  excitations  parlent  non  seulement  des  orga- 
nes  otolithiques  mais  aussi  des  cretes  vers  les  centres;  la  galva¬ 
nisation  augmente  ou  diminue  l’effet  de  ces  excitations. 

Certains  examinateurs  supposent  que  des  courants  continus 
se  produisent  dans  les  canaux  semi-circulaires  sous  l’influence  des 
mouvements  du  pouls  ou  d’une  autre  fatjon.  Si  une  oreille  man¬ 
que,  a  la  suite  d’une  labvrinthite  ou  d’une  operation  (chez  des 
animaux  par  exemple)  ils  attribuent  le  nystagmus  a  secousse 
rapide  dirigee  vers  l’oreille  intacte  aux  excitations  de  repos  dans 
cette  oreille.  Le  sens  de  ces  excitations  dans  le  systeme  de  canaux 
semi-circulaires  d’une  oreille  normale  est  determine ;  il  est  ampul- 
lipete  dans  le  canal  horizontal  et  ampullifuge  dans  les  deux  canaux 
verticaux. 

Il  est  difficile  cependant  d’admettre  que  des  courants  endo- 
lymphatiques  de  m6me  force  puissent  se  produire  continuelle- 
ment  dans  les  canaux  semi-circulaires  dans  ces  directions  singu- 
lieres.  Il  est  plus  simple  de  supposer  que  la  cr6te  de  chaque 
canal  semi-circulaire  est  tendue  dans  une  direction  determine?., 
entretenant  ainsi  un  tonus  continuel  dans  cette  direction,  et  que 
les  rotations  physiologiques  affaiblissent  ou  renforcent  cette  ten¬ 
sion.  Bien  que  cette  theorie  ne  soit  pas  prouvee,  elle  a  l’avan- 
tage  d’etre  moins  compliquee  que  la  theorie  des  courants  conti¬ 
nus  ou  qu’une  autre  hypothese  admettant  une  fonction  differente 
pour  le  cote  de  la  cr6te  du  canal  et  pour  le  c6te  de  l’utrieule.  i 

La  theorie,  qui  suppose  que  les  troubles  d’equilibre  apres  la 
perte  unilaterale  d’un  labyrinthe  proviennent  uniquement  du 
labyrinthe  intact  fonctionnant  normalement,  presente  des  incon-  ' 
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venients.  A  la  perte  d’un  labyrinthe  chez  l’homme,  apres  une 
labyrinthite  aigue,  on  observe  les  plus  fortes  deviations  aux 
epreuves  du  signe  de  l’index  du  bras  du  c6te  malade. 

Souvent  les  deviations  du  bras  du  cote  sain  font  entierement 
defaut.  Ceci  est  un  argument  pour  l’ancienne  theorie  qui  attri- 
bue  les  troubles  apres  des  operations  du  labyrinthe  au  labyrinthe 
detruit. 

Pour  cette  question  sur  laquelle  je  ne  puis  m’etendre  je  ren- 
voie  a  une  conference  donnee  a  la  reunion  de  la  Nederlandsche 
Keel-Neus-Oorhalkundige  Vereeniging  du  19  novembr  1  927. 

Quelle  que  soit  la  theorie  que  l’on  adopte,  il  reste  que  les  phe- 
nomenes  electriques  de  cathelectrotonus  et  d'anelectrotonus  des 
nerfs  des  cretes  et  des  macules  expliquent  en  entier  et  simple- 
ment  les  phenomenes  de  galvanisation,  et  que  la  theorie  des 
courants  endolymphatiques  par  cataphorese  ne  peut  les  expliquer. 

b)  Galvanisation  monaurale. 

On  place  un  des  p6les  sur  l’oreille  et  l’autre  sur  le  bras  ou 
une  autre  partie  du  corps  du  m6me  c6te. 

On  obtient  les  memes  reflexes  qu’a  la  galvanisation  bipolaire 
a  poles  contraires,  mais  le  courant  doit  etre  plus  fort  (10  a  20 
M.  A.  ),  ce  qui  s’explique  parce  que  les  reflexes  ne  sont  pro- 
duits  que  par  un  seul  organe  vestibulaire  et  qu’ils  n’ont  pas 
l’appui  des  reflexes  de  l’autre  organe.  Les  reflexes  d’un  c&te  sont 
meme  annules  en  partie  par  ceux  de  l’organe  vestibulaire  de 
l'autre  c6te,  a  cause  des  courants  vagabonds  qui  l’atteignent. 

L’etat  est  le  meme  qu’a  l’irrigation  d’une  des  deux  oreilles  4 
l'eau  froide  (ou  chaude),  et  de  l’autre  oreille  a  l’eau  moins  froide 
ou  moins  chaude)  :  les  reflexes  de  l’oreille  la  plus  fortement 
■exciter  ne  subsistent  qu’en  partie. 

Les  reflexes  qui  se  produisent  parfois  encore  dans  le  corps  par 
la  galvanisation  monaurale  d’un  labyrinthe  detruit  et  qu’on  a 
atlribues  aux  reactions  des  nerfs  du  labyrinthe  detruit  s’expli- 
quent  par  Taction  des  courants  vagabonds  sur  l’autre  oreille.  Les 
Spreuves  du  signe  de  1’index  prouvent  nettement  qu’ils  provien- 
nent  de  cette  oreille  intacte. 

c)  Galuanisalion  binaurale  a  poles  identiques. 

On  place  sur  chaque  oreille  une  moitie  du  pftle  dedoublS,  et 
le  pole  contraire  sur  le  milieu  du  corps  (poitrine  ou  dos). 

Si  les  deux  moities  de  l’anode  se  trouvent  sur  les  oreilles  et 
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la  cathode  sur  la  poitrine,  on  obtient  une  excitation  des  canaux 
semi-circulaires  correspondent  a  Irrigation  des  deux  oreilles  a 
l’eau  froide. 

Les  reflexes  de  pulsion  ne  se  manifestent  pas,  parce  qu’ils 
sont  contraries  par  les  reflexes  provenant  des  organes  otolithiques. 


+  AN 


Fig.  35.  —  Exp.  lnd.  V.  Br.  D. 


Deviation  en  haut  (  +  )  causie  par  l'excitation  des  macules  des  ulricules  par 
1'anode  pendant  la  galvanisation  binaurale  &  poles  identiques  :  l'anode  sur  les 
oreilles,  la  cathode  sur  le  milieu  du  corps. 

Les  reflexes  du  saccule  troublent  les  reflexes  des  canaux 
horizontaux ;  en  meme  temps  se  manifestent  les  reflexes  de  l’utri- 
cule  qui  influencent  l’aetion  des  canaux  semi-circulaires  verticaux 
sur  le  corps. 

On  appr4cie  les  reflexes  de  l’utricule  de  la  maniere  suivante  : 
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(On  place  sur  chaque  oreille'  un  p&le  de  l’anode  dedoublee  et 
la  cathode  sur  le  milieu,  du  corps ;  il  se  produit  un  anelieetrotonus 
dans  les  rami  utriculares  des  n.  vestitulaires,  par  consequent 
Faction  de  la  pression  des  deux  lapilli  sur  leurs  macules  diminue. 
Comme  nous  l’avons  remarque  a  la  physiologie  du  systeme- 


Fig.  36.  —  Exp.  Ind.  Br.  D. 

Deviation  en  bas  ( — )  causae  par  la  paralysie  des  macules  des  utricules  par  la 
cathode  pendant  la  galvanisation  binaurale  k  pfiles  identiques  :  la  cathode  sur 
lea  oreilles,  1’anode  sur  le  milieu  du  corps. 


ololithique,  la  diminution  de  pression  augmente  le  tonus  des 
extenseurs  et  diminue  celui  des  flechisseurs.  Cette  modification 
du  tonus  se  manifeste  distinctement  en  general  a  l’epreuve  du 
signe  de  l’index  V,  ou  le  bras  droit  et  le  bras  gauche  devient 
vers  le  haut  ( voir  fig.  35).  Si  on  excite  les  deux  oreilles  au  moyen 
de  la  cathode  la  deviation  se  fait  vers  le  bas  ( voir  fig.  36).  L’exci- 
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tation  galvanique  dous  permet  d’apprecier  la  fonction  des  lapilli, 
ce  qui  n’est  possible  que  dans  Pascenseur. 

Les  reflexes  des  canaux  semi-circulaires  et  des  sagittae  sont 
g6neralement  faibles  a  l’excitation  a  p61es  de  me  me  nom,  parce 
que  les  reflexes  des  deux  oreilles  s’annulent  en  grande  partie, 
etant  en  sens  contraire.  Ils  ne  sont  bien  visibles  que  lorsque  le 
courant  est  tres  fort  et  que  l’action  sur  la  partie  du  corps  du 
m§me  c&te  est  plus  grande  que  sur  celle  du  c6t6  oppose. 

Les  lapilli  sont  des  synergistes,  aussi  leur  action  se  manifeste- 
t-elle  en  entier  et  librement. 

Peut-onse  fier  aux  reflexes  vestibulaires  ? 

On  m’a  fait  remarquer  a  plusieurs  reprises  que  l’epreuve  du 
signe  de  l’index  est  une  experience  peu  digne  de  foi,  qui  ne  peut 
servir  a  edifier  ou  a  prouver  une  th^orie,  et  qui  n’a  que  peu 
d'importance  au  point  de  vue  clinique  par  consequent.  Ces  obser- 
vateurs  rappellent  les  faits  connus,  qu’on  peut  influencer  le  signe 
de  l’index  non  seulement  par  des  excitations  venant  de  l’organe 
vestibulaire  m6me,  mais  encore  par  l’intermediaire  de  reflexes  du 
cou  (fortes  rotations  de  la  t6te  autour  de  l’axe  vertical  par  exem- 
ple),  par  des  excitations  optiques  (comme  l’emploi  d’un  prisme), 
par  des  modifications  des  representations  de  la  position  dans 
l’espace;  par  des  excitations  sensibles,  etc.  etc.  Ils  font  aussi 
valoir  qu’apres  des  excitations  sur  la  chaise  tournante  les  devia¬ 
tions  ne  correspondent  pas  toujours  a  la  direction  des  courants 
endolymphatiques. 

J’ai  eclairci  ce  dernier  point.  Je  ns  meconnais  pas  les  autres 
faits,  mais  ils  ne  nuisent  en  rien  a  l’exactitude  de  mes  opinions  ou 
a  Putilite  clinique  des  experiences.  II  suffit  d’eliminer  ces  influen¬ 
ces,  ce  qui  n’est  pas  difficile.  On  constate  alors  que  les  reflexes 
vestibulaires  sont  plus  marques,  plus  distincts  et  plus  constants 
que  n’importe  quel  autre  reflexe  connu  en  neurologie.  Les  reflexes 
physiologiques  et  pathologiques  comme  le  reflexe  du  tendon  du 
genou  par  e temple  ou  les  reflexes  sensibles  de  la  peau  sont  plus 
exposes  &.  des  influences  diverses,  physiques,  physiologiques  ou 
psvchiques,  que  les  reflexes  vestibulaires. 

Si  on  fait  executer  les  six  6preuves  du  signe  de  Pindex  a  des 
personnes  normales,  on  trouvera  toujours  que  les  deviations  sont 
minimes  ou  manquent,  tandis  qu’elles  sont  particulierement 
fortes  k  la  suite  d’excitations  vestibulaires  persislantes  comme 
des  irrigations  du  conduit  auditif. 
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Aussi  ces  objections  ne  tiennent-elles  pas  et  ne  peuvent-elles 
impressionner  que  des  otologues  qui  n’approfondissent  pas  la 
.fonction  de  l’organe  vestibulaire  et  l’investigation  des  excita¬ 
tions. 


Resultats  des  methodes  d’examen  dans  les  affections 
les  plus  frequentes  de  I'oreille. 

Les  resultats  que  j'ai  trouves  depuis  plusieurs  annees  pour  les 
maladies  de  I’oreille  les  plus  repandues,  seront  communiques  ici 
pour  demontrer  l’importance  des  methodes  d’examen  traitees. 
Ghaque  auriste  pourra  retrouver  ces  resultats  a  un  examen  atten- 
tif.  Cet  aper?u  sera  forcement  sch6matique.  En  r6alit6  on  observe 
de  16geres  divergences  des  resultats  mais  qui  ne  touchent  pas  k  la 
verite  du  principe. 


I.  —  Labyrinthite  totale  aigue. 

Une  inflammation  aigue  suppuree  de  I’oreille  interne  s’est-elle 
manifestee,  comme  complication  d’une  suppuration  de  I’oreille 
moyenne,  on  note  les  r4sultats  suivants. 

On  suppose  dans  tout  ce  qui  suivra  que  l’affectioij  ne  regarde 
que  I’oreille  droite. 

a)  Limagon  i  surdite  totale  ( surditas ). 

b)  Organs  vestibulaire. 

1°  Yeux. 

N.  H.  F.  sup.  sin.  (XXIY). 


2°  Exp.  ind. 

Br.  d.  Br.  g. 

IA  =  0  IA=0 

IB  =  —  (15°)  IB  =  —  (So)  ou  0 

H= - (15o)  II  =  —  (5°)  «  0 

HI  =  +  +(10o)  HI  =  +  (3°)  «0 

IV  - - (15°)  IV  =  —(5°)  «  0 

v=o  v=o 

3°  Exp.  it. 

Ant.  v.  =  — 

4°  Exp.  eas. 

PI.  F.  =  — 

5°  Exp.  cal.  =  0  (pas  de  reaction). 

6°  Exp.  frig.  =  0  {idem) 

7°  Galv.  mon.  d.  ca.  ou  an.  =  0  (pas  de  reaction). 
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II.  —  Labyrinthite  aigue  superieure. 

(Paralysie  de  I’utricule  et  des  canaux  semi-circulaires,  le  lima- 
gon  et  le  saccule  fonctionnant  encore). 

a)  Limagon  :  la  fonction  auditive  est  diminuee  par  l’affection 
de  1’oreille  moyenne. 

b )  Organe  vestibulaire. 

1°  Yeux. 

N.  H.  E.  sup,  sin.  (XXIV). 


H°  Exp.  ind. 

Br.  sin. 

IA  =  —  (5°)  ou  0 


Br.  d. 

I A  =  —  —  (15°) 

IB  = - -  (15°) 

11= - (lfio) 

III  =  +  +  (10°) 

IV  = - (15°) 

V  =  .0 

Sfi  Exp.  il. 

Ant.  v.  =  — 

4°  Exp.  cas. 

PI.  F.  =  — 

5°  Exp.  cal.  =  0 
6°  Exp.  frig.  =  0 


IB  =  —  (5°)  «  0 

II  =  —  (5°)  «  0 

III  =  +  (So)  «  0 

IV  =  —  (So)  «  0 

v=  0 


d.  :  la  deviation  augmente  a 


7°  Galv.  monaur.  ca.  aur. 

1’epreuve  IA. 

Galv.  monaur.  an.  aur.  d.  :1a  deviation  diminue  a.l’epreuve  IA. 


III.  —  Labyrinthite  aigue  superieure. 

(Par4sie  de  Futricule  et  des  canaux  semi-circulaires,  le  lima- 
gon  et  le  saccule  fonctionnant  encore). 

a)  De  m6me  qu’a  II. 

b )  Organe  vestibulaire. 

1°  De  meme  qu’a  II. 

2o  - 

3o  — 

4°  — 

5°  Exp.  cal.  =  -f  (reaction  qui  augmente  les  deviations  spon- 
tanees  dans  il’Exp.  ind.:); 
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6°  Exp.  frig.  =  -j-  (reaction  qui  diminue  les  deviations  spon- 
ian6es  dans  l’Exp.  ind.) ; 

7°  Reaction  de  galvanisation  positive,  qui  coincide  avec  les 
deviations  spontanees  de  l’Exp.  ind. 

IV.  —  Labyrinthite  aigue  superieure 
avec  surexcitation  de  la  macule  du  saccule. 

(Par4sie  de  l’utricule  et  des  canaux  semi-circulaires,  le  limagon 
fonctionne  encore,  le  saccule  est  surexcite  ( irrilatio  maculae  sac- 
culi). 

J’ai  observe  nettement  cette  deviation  a  la  clinique,  comme 
complication  d’une  suppuration  de  l’oreille  moyenne,  une  fistule 
se  trouvant  dans  le  canal  horizontal,  d’ou  diminution  de  la  fonc- 
tion  de  la  partie  superieure  de  l’organe  vestibulaire  et  surexcita¬ 
tion  du  saccule. 

a)  Limacjon  de  mSme  qu’a  III ; 

b)  Organe  vestibulaire  :  de  m^me  qu’h  III. 

2°  Exp.  ind. 

Br.  d.  Br.  sin. 

IA  - - (20°  et  plus)  de  meme  qu’a  II. 

IB  = - (15°)  — 

H= - (15°) 

111=  +  +(10°) 

IV  = - (15°) 

V'-  0 

3°  Le  meme  qu’a  III 

4°  idem  (plus  prononce) 

5°  — 

6°  - 

7°  — 

V.'  -=-  Affections  partielles  du  labyrinthe 
a  des  suppurations  de  l’oreille  moyenne. 

A.  —  Surexcitation  de  la  macule  du  saccule. 

Une  surexcitation  de  la  macule  du  succule  eat  tres  frequente; 
elle  se  manifeste  dans  l’exp.  ind.  IA  par  une  deviation  h  droite 
(—  5°  h  —  10°),.  qui  augmente  quand.  on  tourne  la  tete  v.ers 
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l’epaule  droite  et  diminue  quand  on  la  tourne  vers  l’epaule  gau¬ 
che  1. 

Cette  d4viation  est  representee  dans  la  figure  87  par  le  1ms 


Fig.  37.  —  Exp.  Ind.  IV  Br.  Sin. 

Deviation  en  dehors  (4  gauche  +)  par  une  surexcitation  de  la  macule  du  saccule 
gauche. 

gauche  dans  le  cas  d’une  surexcitation  de  la  macule  du  succule 
de  l’oreille  gauche. 

Dans  l’epreuve  IB  la  deviation  manque. 

B.  —  Paresie  et  paralysie  de  la  macule  du  saccule. 

Cette  affection  se  pr4sente  rarement  isolement.  Elle  est  accom- 
pagnee  en  general  de  deviations  du  systeme  des  canaux  semi- 
circulaires,  soit  du  canal  horizontal  seul  (paresie  ou  paralysie),  soit 
des  trois  canaux. 

Elle  se  manifeste  par  une  deviation  a  gauche  dans  l’Exp.  ind. 
I A  (-[-  5°  a  -j-  10°),  qui  augmente  quand  on  tourne  la  t4te  vers 

1.  Cf.  Mon  article  pour  l'explication  de  ce  ph4nom4ne. 
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l’epaule  gauche  et  diminue  quand  on  la  tourne  versl’epaule  droite. 
Cette  deviation  est  representee  dans  la  figure  88  par  le  bras 
gauche  dans  les  cas  dune  pardsie  (paralysie)  de  la  macule  du 
saccule  de  l’oreille  gauche. 


Fig.  38.  —  Exp.  hid.  IV  Br.  Sin. 

Deviation  en  dedans  (k  droite  — )  par  une  parisie  (paralysie)  de  la  macule  do 
saccule  gauche. 


C.  —  Surexcitation  de  la  cr6le  du  canal  horizontal  (Irr.  c.  h.  d.). 

Cette  deviation  est  assez  frequente,  elle  varie  souvent  d’un 
jour  h  1’autre.  Elle  se  manifeste  par  une  deviation  a  gauche  dans 
l’Exp.  ind.  IA  et  IB  (+  5°).  Si  on  tourne  la  tete  autour  de  l'axe 
sagittal  vers  l’epaule  droite  ou  l’epaule  gauche,  elle  diminue,  le 
plan  du  canal  semi-circulaire  prenant  une  position  plus  verticale. 
On  observe  aussi  un  leger  nystagmus  horizontal  dirige  a  droite 
(N.  H.  d.),  tres  faible  generalement ;  parfois  m6me  il  fait  defaut. 
L’irritation  du  c.  h.  est  souvent  accompagnee  d’une  irritation  de 
la  macule  du  saccule.  Les  reflexes  des  bras  se  contrarient  dans 
l’Exp.  ind.  IA;  ils  sont  a  peu  prfes  nuls  en  general. 
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D,.  —  Paresie  de  la  crtte  du  canal  horizontal  (Par.  c.  h.  d.). 

Cette  deviation  parfois  tres  prononcee  s’observe  qnand  il  y  a 
une  fistule  dans  le  canal  horizontal.  Le  nystagmus  (N.  H.  sin.) 
est  tres  apparent,  et  dans  l’Exp.  ind.  IA  et  IB  on  observe  une 
grande  deviation  a  droite;  (  =  —  15°)  on  n’en  observe  pas  aux 
autres  epreuves  du  signe  de  l’index.  La  deviation  peut  dtre 
accompagnee  d'une  excitation  de  la  macule  du  saccule  ;  l’ecart  du 
signe  de  l’index  augmente  dans  ce  cas  et  peut  atteindre  20  a  30°. 

E.  —  Les  affections  partielles  des  canaux  verticaux. 

Surexcitations,  pardsie  ou  paralysie,  sont  rares.  Cependant  je 
les  ai  observdes  distinctement  comme  signes  precurseurs  d’une 
labyrinthite  aigue  totale,  qui  ne  se  manifestait  qu’apres  quelques 
heures  ou  quelques  jours.  On  peut  les  apprecier  par  les  devia¬ 
tions  dans  les  Exp.  ind.  II,  III,  IV  et  V,  et  par  un  nystagmus 
caracteristique  que  l’on  pourrait  prendre  pour  un  nystagmus  ver¬ 
tical. 

Le  nystagmus  est  moins  constant  que  les  deviations  dans 
l’epreuve  du  signe  de  l’index. 

F.  —  Affections  de  la  macule  de  I’utricule. 

On  n’observe  que  tres  rarement  des  affections  de  la  macule  de 
l’utricule,  irritation,  paresie  ou  paralysie,  qui  se  manifestent  par 
une  deviation  dans  l’Exp.  ind.  V.  Ceci  tient,  h  mon  avis,  a  Fac¬ 
tion  synergiste  des  deux  utricules. 

Quand  elles  se  presentent  elles  sont  caracterisees  par  le  fait  que 
les  deviations  augmentent  ou  diminuent  a  une  rotation  de  la 
tete  en  avant  ou  en  arriere,  ou  vice-versa.  La  surexcitation  cause 
une  deviation  en  bas,  la  pardsie  et  la  paralysie  une  deviation  en 
baut  (Voir  fig.  39  et  fig.  40,  Cf.  mon  article  a  ce  sujet :  L’examen 
clinique  des  symptomes  otolithiques.  Communication  Societe 
beige  d’oto-rhino-laryngologie,  24  fevrier). 

Perte  totale  des  deux  labyrinthes. 

Dans  quelques  cas  de  memngite  cerebro-spinale  epidemique  ou 
de  traumatisme  du  crane,  ou  l’irrigation,  la  rotation  sur  la  chaise 
tournante  ou  l’excitation  galvanique  ne  peuvent  produire  de  reac¬ 
tion  dans  les  deux  ureilles,.lesdeviations  du  signe  de  Findex  odt 
fait  defaut  quelques  mois  apres  la  guerison. 


methodeIs  d’examen  de  l’organe  vestibulaire  2D3 


Cependant  la  perte  des  organes  d’equilibre  se  fait  tres  bien 
sentirchez  ces  malades.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  les  deux 
exemples  suivants. 

i  ■  XJn  malade  bon  nageur  etait  incapable  de  nager  apres  la 
meningite,  et  n’osait  plus  entrer  dans  l’eau.  II  fit  une  tentative 
dans  del’eau  peu  profonde,  mais  perdit  immediatement  la  direc¬ 
tion  et  se  serait  noy6  sans  le  secours  de  ses  amis. 

Le  meme  malade,  4g4  de  28  ans,  se  sentait  incertain  dans  ses 


Fig.  39.  —  Exp.  In.  V.  Br.  D. 

Deviation  en  bas  (— )  causfie  par  une  surexcitation  de  la  macule  de  l’utricule 
droit.  La  deviation  augmente  &  une  rotation  de  la  tiRe  en  arriire. 

mouvements,  surtout  dans  l’obscurite,  des  mois  apres  la  gueri- 
son.  II  n’osait  plus  monter  a  bicyclette.  Son  etat  ne  s’est  am4- 
liore  que  tres  lentement. 

Place  sur  la  chaise  de  position  il  lui  manquait  la  sensation  de 
sa  position  dans  l’espace. 

Quand  on  l’inclinait  en  avant,en  arriere  ou  de  cot4,  les  dcarts 
entre  , devaluation  de  sa  position  dans  l’espace  et  sa  position 
r4elle  etait  plus  grande  que  ceux  que  l’on  trouve  chez  des  per- 
sonnes  normales. 

Un  autre  malade  de  40  ans  ayant  perdu  d’.Quie  et  les  reactions 
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vestibulaires  des  deux  oreilles  par  ua  traumatisme  du  cr&ne  ne 
savait  plus  se  tenir  debout  ni  marcher  :  il  a  du  l’apprendre 
comme  un  enfant. 

Dans  les  deux  cas  les  reflexes  nerveux  4taient  tous  normaux ; 
aucune  deviation  ne  s’observait  dans  les  autres  organes  ou  dans 
la  fonction  psychique. 

L’importance  du  r61e  que  joue  1’organe  vestibulaire  dans  l’4qui- 


DSviation  en  haut  (+)  causae  par  une  par^sie  (paralysie)  de  la  macule  de 
1'utricule  droit.  La  deviation  augmente  k  une  rotation  de  la  tfite  en  avant. 

libration  est  demontree  clairement  par  les  cas  dans  lesquels  des 
adultes  normaux  sont  subitement  prives  de  cet  organe  essentiel. 
Des  moyens  de  compensation  ne  se  trouvent  que  petit  a  petit,  et 
dans  certains  cas  le  defaut  reste  apparent  pendant  toute  la  vie. 


VII. —  Maladie  de  Meniere. 


Je  renvoie  pour  une  analyse  detaillee  des  deviations  a  la  confe¬ 
rence  quej’ai  donnee  a  Strasbourg  en  1923  x. 

1.  Le  role  des  otolithes  dans  !a  sSmiologie  de  la  maladie  de  M6ni4re. 
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.  Je  les  resume  brievement  :  elles  peuvent  aller  de  la  perte  totale 
de  fonction  du  limagon  et  de  tout  l’organe  vestibulaire  dans  un 
acces  aigu,  k  une  legere  surexcitation  d’un  seul  element  vestibu¬ 
laire  dans  de  legers  acces  ou  dans  une  pdriode  entre  deux  acces. 

Si  toute  l’oreille  est  mise  hors  de  fonction  dans  un  acces,  on 
trouve  les  memes  deviations  que  pour  la  labyrinthite  aigue  totale. 

Mais  ces  acces  violents  sont  tres  rares.  Generalement  on  cons¬ 
tate  une  diminution  de  fonction  se  manifestant  par  la  surdite  de 
1-oreille  interne  et  la  par6sie  de  l’organe  vestibulaire.  Ilya  encore 
moyen  de  l’exciter  par  des  irrigations  violentes  et  des  courants 
galvaniques  intenses.  Certains  elements  peuvent  ne  plus  fone- 
tionner  du  tout  dans  ce  cas. 

Dans  des  cas  moins  graves  on  observe  la  surexcitation  d’un  ou 
plusieurs  elements  vestibulaires,  de  la  macule  du  saccule  generale¬ 
ment;  la  surexcitation  de  quelques  crates  est  frequente  aussi.  Les 
deviations  varient  d’un  jour  a  l’autre.  Dans  des  cas  tres  peu  gra¬ 
ves  le  limagon  est  tout  a  fait  normal.  Le  nystagmus  est  assez 
rare,  il  ne  se  presente  en  general  qu’a  des  acces  violents. 

Les  phenomenes  accompagnant  ces  deviations  tels  que  la 
diminution  ou  la  perte  totale  de  sensibilite  de  la  cornee  du  c6te 
malade,  la  sensation  de  pression  dans  l’occiput  de  ce  m6me 
c6t6,  etc.  m’ont  donne  la  conviction  que  la  cause  de  la  maladie 
de  Meniere  doit  se  trouver  non  dans  l’organe  peripherique  mais 
dans  le  cr&ne.  Le  nom  de  morbus  Menieri  est  pris  dans  un  sens 
plus  etroit  que  dans  le  temps  ou  on  appelait  ainsi  toutes  les 
affections  labyrinthiques  et  meme  cerebrales  accompagnees  de 
vertiges.  La  cause  de  la  maladie  doit  6tre  attribute  a  une  aug¬ 
mentation  de  pression  dans  la  cavite  cranienne  posterieure  dans 
le  voisinage  de  l’oreille  interne  affectee  (augmentation  de  pression 
dans  la  citerne,  peut-Stre) ;  les  phenomenes  qui  l’accompagnent 
sont  produits  par  la  conduction  de  cette  pression  le  long  du  sac 
et  du  canal  endolymphatique  et  peut-6tre  aussi  le  long  du  canal 
perilymphatique  vers  l’interieur  du  labyrinthe,  ou  encore  en  par- 
tie  par  la  pression  directe  exercee  sur  le  N.  acoustique  et  sur  ses 
ganglions. 

VIII. —  Deviations  simultanees  des  deux  oreilles. 

II  est  fort  difficile  parfois  de  determiner  la  part  de  chacun  des 
dix  elements  organiques  dans  le  complexe  de  phenomenes,  quand 
des  affections  ont  lieu  simultanement  dans  les  deux  organes  ves- 
tibulaires,  ce  qui  peut  etre  le  cas  dans  des  otites  moyennes  dou- 
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bles  ou  dans  des  tranmatismes  du  cr&ne.  L’oreille  qui  semble 
etre  le  moins  atteinte  au  point  de  vue  clinique  est  sou  vent  le  plus 
affectee  en  reality. 

-A  plusieurs  reprises  l’examen  par  le  signe  de  l’index  indique 
1’oreille  qu’on  tenait  pour  normale  tout  d’abord. 

L’irritation  d’un  element,  d’une  Crete  par  exemple  peut  etre 
annulee  en  partie  par  la  paresie  d’un  autre  element  (d’une  Crete 
de  1’ autre  canal  semi-cireulaire  dans  le  meme  plan). 

L’analyse  du  complexe  des  phenomenes  exige  une  etude  atten¬ 
tive  pendant  laquelle  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  que  les 
troubles  d’un  organe  vestibulaire  provoquent  toujours  une  devia¬ 
tion  plus  grande  du  c6te  affecte  que  de  l’autre,  ce  qui  se  mani- 
feste  a  l’epreuve  du  signe  del’index. 

CONCLUSION 

Le  lecteuT  qui  aura  suivi  attentivement  mes  considerations 
jusqu’a  ce  point  passer  a  sans  doute  par  un  etat  de  decouragement 
pared  a  celui  que  j’ai  connu  pendant  les  premieres  annees  con- 
sacrees  a  1’examen  de  l’organe  vestibulaire. 

Le  manque  de  clarte  de  mes.  explications  d’une  part,  du  a  la 
complexite  de  la  fonction  de  l’organe  vestibulaire,  d’autre  part 
le  peu  de  connaissances  physiques  et  g6ometriques  des  medecins 
en  general,  en  seront  cause. 

L’organe  vestibulaire  fonctionne  d’une  fagon  physique  et  geo- 
m4trique.  Pour  avoir  une  idee  nette  de  cette  fonction  il  faut 
d’abord  se  representer  la  situation  topographique  dans  le  crane 
de  cet  organe  et  des  plans  de  fonction  de  ses  divers  Elements. 
Il  faut  ensuite  une  comprehension  exacte  des  forces  mecaniques 
deelanchees  par  des  mouvements  rotatifs  et  en  ligne  droite,  ce 
qui  exige  une  connaissance  element aire  des  qualites  des  divers 
mouvements,  de  leur  decomposition  en  composantes  suivant  cer- 
taines  directions,  de  la  combinaison  de  composantes  en  resul- 
tantes,  etc...  etc. 

Dans  le  but  de  faciliter  l’apergu  de  l’examen  de  l’organe  ves¬ 
tibulaire  au  moyen  de  l’epreuve  de  l’indication  j’ai  projete  les 
deux  tableaux  suivanls. 

Tableau  I.  —  Dans  la  colonne  n1  1  est  note  l’41ement  de  Tor- 
gane,  dont  on  se  propose  d ’examiner  la  fonction.  Dans  un  canal 
c’est  toujours  la  crete  dans  l’utricule  ou  dans  la  saccule  c’est  la 
macule. 
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Tableau  indiquant  l’epreuve  de  l’indication  pour  chaque  element  sen- 
soriel  de  l'organe  vestibulaire  et  le  diagnostic  des  deviations  spon- 
tanees. 


1 

2 

3 

4 

5 

Element 

Epreuve 

Fig. 

Direction  de  la  devia¬ 
tion  et  diagnostic 

deviation  etdiagnostic 

Gan.  hor.  droit. 

IB  br.  dr. 

—  (4  droite) 
paralysie 

!  -f  [a  gauche) 
surexcitation 

Gan.  hor.  gauche. 

IB  br.  sin. 

11 

—  (a  droite) 
surexcitation 

+  (4  gauche) 
paralysie 

Gan.  vert.  ant.  dr. 

II  br.  dr. 

12 

—  (en  bas) 
paralysie 

+  (en  haul) 
surexcitation 

Can.  vert.  ant.  g. 

Ill  br.  sin. 

15 

—  (en  bas) 
paralysie 

+  (en  haut) 
surexcitation 

Can.  vert.  post.  dr. 

ill  br.  dr. 

14 

—  (ea  ojij 
surexcitation 

x.^.rf-i  'fen  haut)  j 
paralysie  1 

Can.  vert.  post.  g. 

11  br.  sin. 

13 

—  (en  bas) 
surexcitation 

-+-  (en  haut) 
paralysie  ; 

Can.  vest.  ant.  dr. 
etcan.  vert.  post.  dr. 
excitation  homonyme. 

IV  br.  dr. 

1« 

—  (en  bas) 
paralysie  des; 
deux  canaux 

+  (en  haut) 
surexcitation  des 
deux  canaux 

Can.  vert,  ant  dr. 
etcan.  vert.  post.  dr. 
excitation  heteronyme 

V  br.  dr. 

18 

—  (en  bas) 
surexe. c.  post.  dr. 
paral.  c.  ant.  dr. 

+  (en  ’haut) 
paral.  c.  post.  dr. 
surexe..  c.  ant.  dr. 

Can.  vert.  ant.  g. 
et  can.  vert.  post.  g. 
excitation  homonyme. 

IV  br.  sin. 

17 

—  (en  haut) 
surexcitation  des 
deux,  canaux 

+  (en  bas) 
paralysie  des 
deux  canaux 

Can.  vert.  ant.  g 
et  can.  vert.  post.  g. 
excitation  h6t£ronyme 

V  br.  sin. 

T 

—  (en  bas) 

+  (en  haul) 
paral.  c.  post.  sin. 
surexe.  c.  ant.  sin. 

Saccule  droit. 

IA  et  IB  br.  dr. 
IB  =  o 

8  et  10 

—  (4  droite) 
surexcitation  de 
la  macule 

i ,+  (41  gauche) 
paralysie  de 
la  macule 

Saccule  gauche. 

IA  et  IB  br.  sin. 
IB  =  o 

9  et  11 

—  (4  droite) 
paralysie  de 
la  macule 

i  +  (4, gauche) 
surexcitation  de 
la  macule 

■UtriGule  droit. 

V  br.  dr. 

T 

surexcitation  de 
la  macule 

+  (en  haut) 
paralysie  de 
la  macule) 

Utricule  gauche. 

V  br.  sin. 

19 

- —  (en  bas) 
surexcitation  de 
la  macule 

+,  (en  haut) 
paralysie  de 
la  macule 
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Tableau  indiquant  le  diagnostic  des  deviations  spontanees 
de  1'epreuve  d’indication. 


1 

Epreuve 

2 

Deviation 

3 

Diagnostic 

4 

Deviation 

5 

Diagnostic 

IA  Br.  d. 

—  (4  droite 

Paral.  can.  hor.  dr. 

surexc.  mac.  dn 
saccule  dr. 

+  (4  gauche) 

Surexc.  can.  hor.  dr. 

saccule  dr. 

IB  Br.  d. 

—  (4  droite 

Paral.  can.  hor,  dr. 

+  (4  gauche) 

Surexc.  can.  hor.  dr. 

II  Br.  d. 

—  (en  bas 

Paral.  can.  vert.  ant. 
dr. 

+  (en  haut) 

Surexc.  can.  vert.  ant. 
dr. 

Ill  Br.  d. 

—  (en  bas’ 

Surexc.  can.  vert.  post, 
dr. 

+  (en  hauli 

Paral.  gan.  vert.  post. 

IV  Br.  d. 

—  (en  bas] 

Paral.  can.  vert  ant.  dr. 
et  (ou) 

paral.  can.  vert.  post, 
dr. 

+  (en  haut) 

Surexc.  can.  vert,  ant 
dr.  et  (o.u) 

surexc.  can.  vert.  post, 
dr. 

V  Br.  d. 

—  (en  bas) 

Paral .  can .  vert .  ant .  dr . 
et 

surexc.  can .  vert.  post. 

surexc.  mac.  utric.  dr. 

4-  (en  haut) 

Surexc.  can.  vert.  ant.  dr. 
et 

paral.  can.  vert.  post.  dr. 

paral.  mac.  utric.  dr. 

I A  Br.  sin. 

—  (4  droite) 

Surexc.  can .  hor.  sin. 

paral.  mac.  sacc.  sin. 

+  (4  gauche) 

Paral.  can.  hor.  sin. 

IB  Br.  sin. 

--  (4  droite) 

Surexc.  can.  hor.  sin. 

+  (4  gauche) 

Paral  can.  hor.  sin. 

II  Br.  sin. 

—  (en  bas) 

Surexc.  can.  vert,  post 

+  (en  haut) 

Paral.  can,  vert  post 

Ill  Br,  sin. 

—  (en  bas) 

Paral.  can.  vert.  ant. 

+  (en  haut)  ! 

Surexc.  can.  vert.  ant. 

IV  Br.  sin.  • 

—  (en  hautj 

Surexc.  can.  vert.  ant. 
sin.  et  lou) 

surexc.  can.  vert.  post. 

+  (en  bas)  1 

1 

Paral.  can.  vert.  ant.  sin. 
et  (ou) 

Daral.  can.  vert.  pos. 

V  Br.  sin.  • 

—  (en  bas) 

Paral.  can.  vert.  ant.  sin 

surexc.  can.  vert,  post 

+  (en  haut) 

Surexc.  can.  vert.  ant. 
sin .  et 

paral.  can.  vert.  post. 

paral.  mac.  utric.  sin. 
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Dans  la  colonne  n°  2  on  trouve  l’epreuve  qu’on  doit  employer 
&  ce  but  et  le  bras  qui  doit  indiquer. 

La  colonne  n°  3  renvoie  a  la  figure  qui  repr4sente  l'epreuve. 

Dans  la  colonne  n°  4  est  marquee  la  nature  du  trouble  fonc- 
tionnel,  si  la  deviation  porte  le  signe  negatif  ;  elle  est  dans  la  co¬ 
lonne  n°  5  quand  elle  porte  le  signe  positif. 

Le  mot  paralysie  renferme  aussi  une  paresie. 

Tableau  II.  —  Ce  tableau  est  l’inverse  du  tableau  I.  Dans  la 
colonne  n°  1  l’epreuve  que  le  malade  doit  faire,  est  indiquee, 
d’abord  pour  le  bras  droit  ensuite  pour  le  bras  gauche.  Quand  les 
deviations  sont  negatives,  le  diagnostic  est  indique  dans  la 
colonne  3,  quand  elles  sont  positives  le  diagnostic  est  indique 
dans  la  colonne  n°  o. 

En  se  basant  sur  la  physique  on  voit  bientfit  disparaitre  un 
grand  nombre  des  points  obscurs  dans  la  fonction  de  l’organe 
vestibulaire,  et  la  theorie  des  courants  endolymphatiques  et  de 
la  pression  otolithique  prend  alors  corps. 

L’apport  des  theories  diminue  d’ailleurs;  Ih  ou  elles  sont 
encore  necessaires  en  physiologie,  comme  pour  l’explication  de 
l’excitation  par  le  courant  galvanique  par  exemple,  on  peut  se 
baser  sur  des  analogies  physiologiques. 

Apres  les  premieres  deceptions  necessaires,  si  on  persevere 
dans  1’etude  de  l’organe  vestibulaire,  on  ne  tardera  pas  a  ressen- 
tir  Fint4r4t  prenant  qu’elle  offre. 

Elle  donne  la  plus  grande  satisfaction  a  l’auriste  praticien  ne 
cherchant  ordinairement  que  du  pus  dans  le  labyrinthe  ;  au  phy- 
siologiste,  qui  determine  le  role  que  joue  cet  organe  dans  l’equili- 
bration,  au  neurologue,  qui  se  sert  de  l’importance  clinique  des 
reflexes  vestibulaires  pour  situer  les  affections  c4r4brales,  au 
physicien  qui  mesure  les  excitations  m4caniques  agissant  sur 
l’organe  vestibulaire  pendant  les  mouvements  physiologiques ;  au 
mathematicien  enfin,  qui  retrouve  les  fondements  de  la  geometrie 
dans  le  mecanisme  biologique  de  Forgone  vestibulaire. 

Je  conseille  done  au  lecteur  d’abandonner  momentanement 
l4tude  de  cet  article.  S’il  continue  les  epreuves  physiologiques 
de  rotation,  d'irrigation,  etc  ..  et  qu’il  reprend  mon  travail  apr^s 
quelque  temps,  il  verra  que  la  fonction  de  Forgane  vestibulaire 
est  plus  simple  en  r4alite  qu’elle  ne  le  parait,  et  que  les  difficul- 
t4s  que  nous  rencontrons  proviennent  de  nos  facult4s  limit4es 
et  de  notre  imagination  d4fectueuse. 


r.  LARYNG.  1929.  N°  2 
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CONGRfiS  FRANQAIS  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
(Paris  17-20  octobre  1928). 


Syndrome  hyperthermique  post-opera toire  chez  un  Nour- 
risson.  Guerison,  par  Roger  Bertoin  (de  Lyon ) 

On  a  decrit  un  syndrome  de  «  mOrt  rapide  des  nourrissons  operes 
avec  paleur  et  hyperthermie  »  qui  survient  —  exceptionnellement  — 
moins  de  vingt-quatre  heures  apres  une  intervention  (mastoidite,  par 
exemple),  sans  qu’on  puisse  l’attribuer  a  une  complication  pulmonaire, 
meningee  ou  infectieuse  appreciable. 

Bertoin  rapporle  l’observationd’un  enfant  de  9  mois  qui  fut  opere  pour 
une  mastoidite  latente  et  presenta  quelques  heures  plus  tard  une  tem¬ 
perature  de  41  °3  avec  paleur  et  abattement  extremes;  le  traitement  habi- 
tuel  par  les  enveloppements  froids,  le  serum  adrenaline  et  l’huile  cam- 
phree  demeurasans  effet.  Une  ponction  lombaire  ramena  un  liquide  clair 
'  sous  forte  pression,  dans  lequel  Pexamencytologique  ou  clinique  ne  decela 
rien  d’anormal;  une  notable  amelioration  suivit  la  rachicentese  qui  dut 
—  bien  qu’il  n’y  eut  aucun  signe  mening6  —  etre  renouvelee  deUx  jours 
apres,  alors  que  l’6tat  avait  empire  de  nouveau.  La  temperature  baissa 
de  fagon  reguliere  et  la  guerison  se  fit  normalement. 

En  l’absence  d’une  notion  pathogenique  certaine  (dysfonctionnement 
du  thymus,  septicemie,  choc,  etc.),  on  peut  admettre l’hypothese  d’lme 
poussee  hypertensive  intra-cranienne  d’origine  sympathique  agissant  sur 
les  centres  de  la  regulation  thermique,  en  tons  cas  il  convient  d1  prati- 
quer  des  ponctions  lombaires  qni  ont  paru  amener  la  guerison  dans  le 
cas  etudie. 

J.-M.  Lemee  (Paris),  qui  fut  le  premier  a  decrire  le  syndrome  hyper¬ 
thermique  chez  le  nourrisson,  ne  croit  pas,  dans  l’observation  rappOrtee, 
qu’il  s’agissait  d’un  accident  d’ordre  thymique.  La  semeiologie  en  est 
toUte  differente,  d’apres  ce  qu’il  a  pu  observer  chez  un  adulte  porteur 
d’un  gros  thymus  et  qui  fit,  dans  les  jours  consecutifs  a  l’intervention, 
une  serie  d’aceidents  reproduisant  au  ralenti,  ce  qu’on  observe  d’une 
fagon  precipitee  chez  le  nourrisson.  II  reste  fidele  a  la  medication  adre- 
nalinee  et  depuis  deux  ans,  n’a  observe  aucune  alerte.  II  croit  toutefois, 
que  l’adrenaline  doit  touiours  etre  employee  a  titre  preventif.  Si  son 
action  preventive  est  incontestable,  son  action  curative  estbeaueoup  plus 
dOuteuse  lorsque  les  premiers  accidents  sont  declanches. 

Lafite-Dupont  [Bordeaux)  demande  si  la  pression  du  L.C.R.  a  ete 
prise. 
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Contribution  a  l’etude  de  l’agranulocy  tose,  par  J.  Vialle  (Nice). 

L’ auteur  rapporte  la  quatrieme  observation  frangaise  d’angine  agranu- 
locytaire,  observation  particulierement  interessante  parce  que,  a  la  leus 
copenie  extreme  (720  leucocytes)  portant  surtout  sur  les  polynucleaire. 
neutrophiles,  s’ajouterent  une  anemie  intense  et  rapide  (1.540.000  hema- 
ties)  et  un  etat  hemorragipare  analogue  a  celui  des  purpuras  infectieux. 
II  s’agit  la,  pour  l’auteur,  d’un  type  de  transition,  intermediate,  au 
point  de  vue  hematologique,  entre  l’agranulocytose  pure  de  Schulz  et 
l’insufiisance  aigue  totale.  J.  Vialle  montre,  a  cette  occasion,  qu’on  ne 
peut  accorder  a  I’agranulocytose  l’autonomie  nosologique  que  Schulz 
avait  pense  lui  conferer,  et  qu’on  doit  la  considerer  non  pas  comme  une 
protopathie,  mais  seulement  comme  un  syndrome. 

Les  accidents  mortels  au  cours  de  1’anesthesie  locale  et 
regionale  en  oto-rhino-laryngologie,  par  Georges  Canuyt  ( Stras¬ 
bourg). 

Apres  avoir  rappele  les  bases  experimentales  de  l’anesthesie  locale  et 
regionale  l’auteur  donne  le  resultat  de  ses  recherches  personnelles  sur  la 
toxicite  des  anesthesiques  locaux  et  sur  les  facteurs  individuels  qui  in- 
fluencent  la  dose  mortelle.  Apres  avoir  brosse  le  tableau  clinique  de  l’acci- 
dent  mortel,  M.  Canuyt  fait  part  des  accidents  survenus  en  chirurgie 
generale,  en  urologie,  en  ophtalmologie,  en  stomatologie  et  en  oto-rhino- 
laryngologie  et  insiste  sur  les  nombreux  cas  qui  n’ont  pas  ete  publies. 

Les  causes  de  la  mort  brusque  sont  soit  l’erreur  grave,  soit  la  toxicite 
des  produits  accrue  par  la  sensibilite  individuelle  et  1’etat  psychique 
du  sujet. 

Experimentalement  et  cliniquement,  il  semble  logique  de  conseiller 
l’emploi  de  produits  purs  et  bien  titres,  de  solutions  faibles,  de  doses 
minima  et  l’introduction  lente  dans  1’organisme. 

L’auteur termine  cet  expose  par  une  etude  medico-Iegale  et  juridique 
de  la  question. 

Mahu  (Paris).  —  Du  point  ds  vue  medico-legal  dont  parlait 
M.  Canuyt,  je  me  permettrai  d’indiquer  une  precaution  simple  que  je 
n’ai  jamais  manque  de  prendre  pendant  mes  trente  annees  de  pratique 
oto-laryngologique  au  cours  desquelles,  je  dois  le  dire,  j’ai  vu  de  nom¬ 
breux  accidents,  syncopaux  ou  autres,  mais  aucun  accident  mortel. 

Cette  precaution  qui  ne  peut  etre  utilement  prise  qu’en  clientele  de 
ville  ou  de  clinique,  est  la  suivante  : 

Faire  toujours  apporter  par  le  malade  lui-meme  une  solution  pres- 
crite  par  le  medecin  et  contenant,  par  exemple,  pour  ce  qui  concerne 
la  cocaine  : 


Chlorhydrate  de  cocaine.  .  .  .  .  .  .  0  gr.  25 
Eau  distillee . 5  gr. 


dose  reconnue  non  dangereuse  par  Reclus.  La  Sole  est  conservee  et, 
en  cas  d’ accident,  il  est  facile  de  faire  verifier  le  reste  du  contenu  en 
quantite  et  en  qualite. 
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Jacques  (Nancy).  —  Je  n’ai  pas  observe  encore  d’ accidents  mor- 
tels,  mais  j’ai  ete  plusieurs  fois  temoin  de  phenomenes  impressionnants 
caraoterises  par  la  survenanee  brusque,  quelques  secondes  apres  l’ap- 
plicatlon  de  l’anesthesique,  d’une  cephalalgie  atroce,  accompagnee  de 
nausees  et  parfois,  comme  l’a  observe  Aubriot,  de  paleur  brusque  de 
l’hemiface.  Ces  troubles  angiospastiques  benins  ont-ils  quelque  parente 
de  nature  avec  les  accidents  mortels? 

Je  m’associe,  d’autre  part,  entierement  au  sentiment  de  mon  col- 
legue,  relativement  au  facteur  psychique,  dont  il  y  aura  toujours  a 
tenir  grand  compte. 

Enfin,  je  demanderai  a  M.  Canuyt  si  les  statistiques  ont  envisage 
l’eventualite  d’anesthesies  anterieures  par  le  meme  agent.  Les  acci¬ 
dents  publies  donnent  tellement  l’impression  de  phenomenes  de  choc, 
qu’il  est  legitime  de  poser  la  question  du  facteur  anaphylactique. 

Robert  Rendu  (Lyon)  —  Le  facteur  «  apprehension  operatoire  », 
sur  lequel  a  insiste  M.  Canuyt,  semble  devoir  etre  precise.  En  effet, 
personne  n’a  plus  d’apprehension  que  l’enfant  :  or  les  accidents  post- 
loco-anesthesiques  semblent  nettement  plus  rares  chez  lui  que  chez 
l’adulte.  En  effet,  depuis  plusieurs  annees,  chez  Fenfant,  j’utilise  avant 
l’adenectomie.  le  bain  naso-pharyngien  en  position  de  Rose  (2  cm3  de 
cocaine  a  1  /20)  et  avant  l’amygdalectomie,  l’injection  periamygda- 
lienne  de  10  Cm3  de  novocaine  a  1  /50  :  jamais  je  n’ai  observe  d’acci- 
dent  ni  meme  de  malaise,  tandis  que,  pendant  le  meme  laps  de  temps 
et  pour  un  nombre  equivalent  d’interventions  chez  Fadulte,  j’ai  vu 
un  certain  nombre  de  lipothymies.  II  y  a  done  lieu  de  distinguer  entre, 
d’une  part  l’apprehension  de  Fadulte  qui  est  souvent  la  crainte  d’un 
accident  anesthesique  ou  operatoire,  et  somme  toute,  la  crainte  de  la 
mort,  et  d’autre  part  l’apprehension  de  Fenfant  qui  est  surtout,  et 
presque  uniquement  une  crainte  de  la  douleur. 

Beynes  (Limoges).  —  Au  Congres  de  1926  j’ai  deja  eu  l’occasion 
de  prendre  la  parole  a  la  suite  d’une  communication  de  M.  Canuyt, 
pourrelater  la  mort  d’un  enfant  de  12  ans  apres  anesthesie  locale  a 
la  novocaine  a  1  /100,  pour  tonsillectomie  faite  par  un  de  mes  rem- 
plagants  au  cours  des  vacances. 

Depuis  sept  ans,  j’ai  fait  un  grand  nombre  d’anesthesies  locales  chez 
des  enfants  paisibles  de  10  a  15  ans,  en  employant  des  solutions  de 
novocaine  a  1/100  et  1/200,  sans  accident,  et  cette  mort  a  jete  un 
certain  trouble  dans  une  pratique  courante. 

Je  me  permettrai  done  de  poser  une  question  a  M.  Canuyt.  Parmi 
les  cas  de  mort  qu’il  a  recueillis,  y  a-t-il  de  nombreux  enfants  et 
doit-on  plus  particulierement  s’abstenir  de  l’anesthesie  locale  chez  les 
grands  enfants,  parce  que  plus  dangereuse? 

J.  M.  Le  Mee  (Paris).  —  Le  professeur  Canuyt,  depuis  plusieurs 
annees,  poursuit  ses  experiences  concernant  les  anesthesiques  locaux 
et  il  semble  bien  que  la  pathogenie  des  accidents  soit  tout  a  fait  mise 
au  point  grace  a  lui.  Ne  conviendrait-il  pas  maintenant  d’entrer  dans 
le  domaine  pratique  et  de  nous  dire  quels  sont  les  moyens  prevenlifs 
qui  sont  susceptibles  d’etre  employes.  On  risque  en  effet,  a  force  de 
parler  uniquement  d’accidents,  d’enlever  a  l’anesthesie  locale  la  place 
d’honneur  et  de  predilection,  que  nous  avons  pris  l’habitude  de  lui 
donner.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  la  tonsillectomie,  par  exemple, 
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si  nous  ne  voyons  pas  en  France  les  complications  pulmonaires  graves, 
en  particulier  abces  du  poumon,  qui  sont  si  frequentes  aux  Etats- 
Unis,  c’est  que  tres  probablement  nous  avons  recours  plus  souvent  a 
l’anesthesie  locale  alors  que  l’anesthesie  generate  a  1’ether  est  la 
methode  classique  de  nos  confreres  americains.  Quant  aux  accidents 
qui  surviennent  lorsque,  pour  des  motifs  speciaux,  on  croit  pouvoir 
continuer  a  l’anesthesie  generate,  une  intervention  commencee  sous 
Fanesthesie  locale,  il  s’agit  la  d’une  faute  individuelle  qui  n’entache 
en  rien  la  valeur  de  la  methode. 

Boubgeois  (Paris).  —  A  la  fois  pour  e\iter  une  grosse  dose  d’anes- 
thesique  local,  et  pour  lutter  contre  F  apprehension  psychique,  je  pra¬ 
tique,  une  heure  avant  l’operation,  une  injection  de  scopolamine-mor¬ 
phine,  auxquelles  j’ajoute  souvent,  chez  les  nerveux,  une  prise  de 
gardenal  la  veille  au  soir. 

Bonain  (Brest).  —  Je  signale,  au  point  de  vue  accidents  dus  a 
l’emotrvite,  ceux  qu’on  observe  chez  les  parents  assistant  parfois  a 
l’operation  sous  anesthesie  locate,  d’un  des  leurs.  Alors  que  le  patient 
supporte  sans  douleur  et  sans  emotion  l’acte  operatoire,  on  voit  subi- 
tement  le  parent  s’abattre  brusquement,  etre  pris  de  convulsions  de 
courte  duree,  puis  reprendre  connaissance,  tout  etonne  de  ce  qui  lui 
est  arrive  pour  la  premiere  fois.  II  semble  qu’il  y  a  la  un  argument 
a  faire  valoir,  en  justice,  en  cas  de  poursuite  pour  accident  mortel 
sous-anesthesie  locale. 

Andre  Bloch  (Paris).  —  Pense  qu’il  existe  de  fagon  indeniable  une 
susceptibilite  particuliere  de  certains  sujets  a  certains  anesthesiques 
locaux,  meme  employes  a  doses  minimes;  il  a  eu  l’occasion  d’observer 
recemment  chez  un  enfant,  deux  fois  de  suite,  a  quinze  jours  d’inter- 
valle,  le  meme  syndrome  d’ivresse  cocainique,  pour  un  leger  badigeon- 
nage  en  vue  de  1’ ablation  de  polypes  du  nez. 

De  la  mort  rapide  du  nourrisson  apres  jbronchoscopie  par 

Moreau  (Saint- Etienne). 

Il  s’agit  de  l’extraction  de  la  bronche  gauche  d’un  grain  de  cafe 
pratiquee  chez  un  enfant  de  11  mois,  suivie  d’une  ascension  thermique 
de  37°  a  42°  2  terminee  par  la  mort  dans  la  paleur.  L’auteur  compare  ce 
cas  aux  cinq  semblables  qu’il  a  publies  en  1925'.  L’autopsie  a  ete  tou- 
jours  negative.  Il  attire  l’attention  sur  des  lesions  de  necrose  aigue 
constatees  dans  la  substance  medullaire  des  capsules  surrenales 
(Dr  Devems).  Les  recherches  de  l’acetonemie  du  depistage  d’un  ter¬ 
rain  tuberculeux  par  cuti-reactions  ont  ete  negatives. 

Il  insiste,  pour  la  localisation  des  corps  etrangers  intra-bronchiques, 
sur  l’insuffisance  des  renseignements  de  1’ auscultation,  la  valeur  indi- 
catrice  de  la  palpation  et  les  erreurs  interpretatives  de  la  radioscopie. 

Benjamins  ( Groeningen).  —  Demande  a  M.  Moreau  s’il  connait  le 
signe  radiographique  de  la  valvule,  decouvert  en  Amerique  par  Manges 
et  en  meme  temps  en  Hollande,  par  Van  Gibse.  Pendant  l’inspiration 
l’air  peut  entrer  dans  la  bronche,  parce  que  le  corps  etranger  ne  fait 
pas  une  cloture  totale;  mais  pendant  l’expiration,  les  bronches  se  oon- 
tractent  et  1’air  ne  peut  pas  sortir.  Done  l’image  radioscopique,  prise 
pendant  l’inspiration,  ne  donne  rien  d’anormal;  mais  pendant  l’expi- 
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ration,  le  cote  sain  du  poumon  se  contracte,  tandis  que  le  cote  du 
corps  etranger  ne  bouge  pas.  On  voit  sur  1’image  :  clarte  du  cote 
malade,  deplacement  du  mediastin  et  du  cceur  vers  le  cote  sain.  Au 
commencement,  difference  entre  le  diagnostic  du  radiologiste  et  du 
laryngologiste;  le  premier  a  fait  la  localisation  erronee;  maintenant, 
on  sait  qu’il  faut  faire  deux  cliehes,  une  pendant  l’inspiration,  l’autre 
pendant  1’ expiration. 

Bouchet  (Paris).  —  Rapporte  an  cas  de  corps  etranger  broncbique 
meconnu,  pour  lequel  une  injection  intra-tracheale  de  lipicdol  permit 
une  localisation  precise  et  Pablation  du  corps  etranger.  L’utilisation 
dn  lipiodol  permet  d’eliminer  les  causes  d’erreur,  si  faciles  dans  le 
reperage  radioscopique  des  corps  etrangers  non  opaques. 

Les  interventions  sur  les  amygdales  et  les  vegetations  ade- 
noides  chez  les  «  porteurs  de  germes  »,  par  G.  Worms  (Paris). $ 

Faut-il,  et  dans  quelle  mesure  peut-on  proposer  l’ablation  des  amyg¬ 
dales  et  des  vegetations  aux  «  porte-urs  de  germes  »? 

On  sait  quel  danger  constituent  pom1  les  collectivites  ces  contagieux, 
qui,  gueris  d’une  diphterie,  d’une  meningite  cerebro-spinale,  d’une 
scarlatine  continuent,  malgre  foutes  les  tentatives  de  disinfection,  a 
heberger,  pendant  une  pericde  parfois  tres  longue,  des  bacilles  de 
Lceffler,  des  meningocoques,  des  streptocoques  toxigenes  au  niveau  de 
leurs  cpyptes  amygdaliennes,  veritable  «  quartier  general  »  de  Pinfec- 
tion  chronique. 

Voici  les  resultats  obtenus  par  l’auteur,  au  Val-de-Grac.e,  en  liaison 
avec  son  collegue  Chr.  Zoeller. 

Les  porteurs  rebelles  de  B.  de  Lceffler,  a  reaction  de  Schick  negative, 
n’ont  jamais  presente  de  diphterie  post-operatoire. 

Quand  la  reaction  de  Schick  est  positive,  —  ce  qui  est  exceptionnel 
chez  les  porteurs  rebelles,  —  il  est  indique  de  vacciner  le  sujet  avant 
l’intervention. 

La  meningite  cerebro-spinale  n’est  jamais  apparue  comme  une  com¬ 
plication  des  interventions  sur  le  rhinopharynx. 

En  ce  qui  concerne  la  scarlatine,  il  faut,  en  milieu  epidemique,  se 
montrer  circonspect  dans  ,les  inteiventions  sur  les  sujets  a  reaction  de 
Dick  positive,  qui  sont  receptifs  a  la  maladie. 

Quant  aux  porteurs  de  lesions  tuberculeuses,  Pabstention  operatoire 
doit  etre  la  regie,  mais,  ici,  le  diagnostic  peut  etre  tres  delicat.  Il  est 
beaucoup  plus  souvenl  clinique  que  bactdriologique. 

Robert  Rendu  (Lyon).  —  Des  1918,  j’ai  pratique,  avec  plein  succes 
une  amygdalectomie  bilaterale  chez  un  porteur  rebelle  de  germes  diph- 
teriques.  Dans  la  communication  oh  je  rapportais  ce  fait  (1)  je  preco- 
nisaisTamygdalectomie  et  Padenectamie  comme  seuls  capables  de  faire 
disparaitre  les  bacilles  de  Lceffler  chez  certains  porteurs  inveteres,  qui 
resistent  aux  agents  hactericides  habiluels  (vapeurs  iodees,  poudre  de 
serum,  air  chaud).  Je  suis  tres  heureux  d’apprendre  que  eette  metho.de 
a  donne,  entre  les  mains  de  M.  Worms,  d’excellents  resultats. 


1.  R.  Rendu.  Traitement  des  pcrteurs  de  germes  diphttriques  par  l'air  ohaud, 
Lyon  medical ,  25  seplembre  1921,  p.  826-627. 
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Mobeaux  (Nancy).  —  La  communication  de  M.  Worms  me  parait 
'  des  plus  interessantes,  puisqu’elle  pose  la  question  des  indications  et 
contre-indications  a  I’amygdalectomie. 

M.  Worms,  intentionnellement,  laisse  de  cote- le  cas  des  porteurs  de 
bacilles  de  Koch.  €e  cas  a  cependant  une  importance  capitale,  et 
merite  attention. 

Pendant  la  guerre,  j’ai  eu  frequemment  l’occasion  de  constater  Ja 
presence  (sur  coupes  histologiques)  de  bacille  de  Koch  intra-amygda- 
lien,  extra  ou  intra-cellulaire  et  cela  en  dehors  de  toute  lesion  organi- 
que,  pulmonaire  en  particular. 

Je  n’ai  pu  suivre  ulterieurement  les  jeunes  soldats  que  j’avais  amyg- 
dalectomises;  mais  je  sais  que,  sur  trois  d’entre  eux,  dans  les  amygda- 
les  desquels  j’avais  constate,  la  presence  de  bacille  de  Koch,  deux 
n’ont  presents  aucune  affection  tuberculeuse;  un  autre,  au  contraire, 
a  du  etre  reform^  deux  mois  apres  l’intervention  en  pleine  atteinte  de 
granulie  pulmonaire. 

Si  de  ces  faits,  je  rapproche  les  observations  suiv antes  :  celle  rappor- 
tee  parun  confrere,  d’une  jeune  fille,  jusqu’alors  bien  portante  qui, 
deux  mois  apres  une  amygdalectomie,  succombe  a  une  granulie  et  celle 
d’un  enfant  egalement  bien  portant  avant  toute  intervention,  et  chez 
lequel  evolue  actuellement  en  quelques  semaines,  apres  amygdaleoto- 
niie,  un  volumineux  foyer  pulmonaire  de  tuberculose  dont  le  pronostic 
parait  fatal,  je  ne  puis  m’empecher  de  sqng.er  que  le  probleme  des 
Indications  et  contre-indications  operatoires  chez  les  porteurs  amygda- 
liens  de  bacille  de  Keck,  est  de  la  plus  haute  importance  et  merite 
etude  et  attention. 

Rebattu  (Lyon).  -  11  faut  faire  une  distinction  absolue  entre  les 
porteurs  de  germes  diphteriques  et  les  porteurs  de  germes  tuberculeux. 

En  ce  qui  concerne  les  premiers,  j’ai  eu  I’occasion  d’enlever  amyg- 
dales  et  vegetations  a  5  ou  6  d’ entre  eux;  le  resultat  fut  excellent  atous 
■egards.  - 

Par  contre,  deux  enfants  (qui  n’avaient  aucune  16sion  pulmonaire) 
•que  j’operai  sur  l’indication  d’un  pedi&tre,  moururent  rapidement  de 
meningite;  un  troisieme  fit  une  tuberculose  pulmonaire  a  evolution 
galopante.  La  tuberculose,  et  meme  la  suspicion  de  tuberculose  est  une 
•contre-indication  formeille,  a  l’adenectomie  et  a  l’aniygdalectomie. 

Moulonguet  (Paris).  —  Je  desire  poser  une  question  a  M.  Worms. 

11  nous  a  parle  de  2  malades  ou  nous  disposons.  de  reactions  de 
laboratoire  decelant  l’immunite  du  sujet,  reaction  de  Chik  et  reaction 
■de  Dick.  Mais  les  indications  operatoires  de  la  diphterie  et  de  la  scar- 
latine  sont  relativement  rares  par  rapport  a  l’ensemble  des  indications 
de  l’amygdalectomie.  En  general,  nous  operons  pour  des  infections  strep- 
tococciques  chroniques,  relevant  de  souches  streptococciques  variees. 

Or,  dans  ces  cas,  la  reaction  de  Dick  donne  peu  de  renseignements 
afors  que  faire  pour  deceler  l’immunite  du  sujet? 

Andre  Bloch  (Paris).  —  La  question  que  vient  de  soulever 
M.  Worms  me  parait  presenter  une  port6e  tres  generate;  en  dehors  en 
effet,  des  «  porteurs  de  germes  »  qui  relevent  de  diphterie  ou  de  menin¬ 
gite  cerebro-spinale,  on  peut  observer  des  sujets  sains  chez  lesquelsdes 
microbes  pathogenes  varies  peuvent  se  trouverau  niveau  des  muqueuses 
pharyngees,  nasales  et  chez  qui,  par  consequent,  une  intervention  ris- 
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que  de  determiner  1’apparition  d’une  complication  grave  et  meme  mor- 
telle,  due  a  l’action  de  ces  microbes.  J’ai  ete  temoin  d’un  tel  fait  a  la 
suite  d’une  simple  resection  de  comets  qui  fut  suivie  d’une  meningite 
cerebro-spinale  a  evolution  foudroyante  et  bacteriologiquement  confir¬ 
mee.  S’il  est  une  chose  dont  nous  puissions  nous  etonner,  ce  serait 
meme  de  la  rarete  relative  de  tels  accidents,  etant  donne  que  nous  ope- 
rons  sur  des  cavites  dont  les  muqueuses  recelent  toujours  des  micro- 
organismes  nombreux  dont  la  virulence  peut  se  reveiller  et  sans  qu’il 
soit  possible,  pratiquement,  de  desinfecter  le  champ  operatoire. 

II  serait  done  utile  dans  bien  des  cas  d’examiner  minutieusement  le 
malade,  afin  de  depister  la  moindre  contre-indication  operatoire  et  plus 
que  jamais,  restent  valables  les  regies  de  prudence  qui  veulent  que  Ton 
s’abstienne  d’operer  s’il  existe  la  moindre  poussee  aigue,  la  moindre 
notion  de  milieu  epidemique,  la  moindre  influence  saisonniere  defavo- 
rable  etc...  II  est  d’ailleurs  a  craindre  que  nous  ne  puissions  jamais 
obtenir  une  securite  absolue  et  que  nous  voyions  encore  survenir  de 
temps  a  autre  un  incident  tel  qu’une  otite  consecutive  a  1’ablation 
d’adenoi'des  la  mieux  conduite. 

En  ce  qui  concerne  les  interventions  pratiquees  sur  des  sujets  sus¬ 
pects  de  tuberculose,  je  suis  convaineu  moi  aussi,  que  bien  souvent 
elles  peuvent  etre  suivies  de  catastrophes  (meningite  tuberculeuse,  gre- 
nulie,  adenopathies  multiples  etc.)  J’ai  presente  assez  recemment  un  cas 
de  ce  genre  qui  m’avait  paru  avoir  la  valeur  d’un  fait  experimental, 
une  adenoi'dectomie  pratiquee  sur  des  vegetations  bacilliferes  ayant  pro- 
Vo  que  une  tuberculose  aigue  du  pharynx.  Deja  Lermoyez,  avait  attire 
l’attention  sur  ces  faits;  la  discussion  qui  avait  suivi  l’observation  pre- 
citee  a  la  Societe  de  Laryngologie  des  Hopitaux,  prouve  Tinteret  qui 
s’y  attache. 

Jacques  {Nancy).  —  La  pathogenie  de  la  diffusion  de  Taffection 
amygdalienne  chez  les  porteurs  de  germes  est  encore  indecise.  S’il 
s’agit  d’autre  chose  que  d’une  chute  de  la  resistance  organique,  liee  au 
trauma' isme  et  qu’il  faille  penser  a  une  inoculation  locale  operatoire, 
le  precede  d’excision  a  1’anse  chaude  trouverait  la,  ce  semble,  une  par- 
ticuliere  indication. 

Technique  chirurgicale  de  l’ouverture  des  abces  peri-amyg- 
daliens  d’acces  difficile.  Par  Dutheillet  de  Lamothe  [Limoges). 

Frappe  par  la  difficulte  qu’eprouve  souvent  le  specialiste  a  ouvrir  un  • 
abces  peri-amygdalien  profond  ou  de  situation  anormale  l’auteur  a  mis 
au  point  une  technique  chirurgicale  lui  permettant  dans  tous  les  cas 
de  remplir  cette  tache  difficile.  Apres  avoir  inlroduit  dans  le  mince 
espace  laisse  fibre  entre  les  dents  par  le  trismus  un  ouvre  bouche  de 
Doyen  ferme  il  endort  le  malade  au  chlorure  d’ethyle  puis  la  resolution 
musculaire  etant  complete  force  le  trismus  enouvrantledit  ouvre-bouche, 
il  lui  est  des  lors  facile  en  s’eclairant  avec  un  miroir  de  Clar  de  verifier 
la  situation  exacte  del’abces  et  de  l’ouvrir  au  point  d’election.  Il  evite 
la  chute  du  pus  dans  les  voies  aerodigestives  en  tournant  fortement  la 
tete  de  l’opere  du  cote  oppose  a  l’abces.  L’auteur  a  ouvert  par  ce  pro¬ 
cede  sans  incidents  ni  insucces  plus  de  cinquante  abces  peri-amygdaliens 
de  toutes  sortes;  il  estime  que  la  suppression  de  toutes  douleurs  et  la 
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certitude  d’ouvrir  l’abces  dans  de  meilleures  conditions  compensent  lar- 
gement  l’obligation  d’avoir  recours  a  l’anesthesie  generale. 

Liebault  (Paris).  —  Trouve  qu’il  est  en  general  inutile  de  faire  de 
l’anesthesie  generale  pour  une  intervention  de  petite  chirurgie  courante 
qui  s’effectue  chez  le  malade,  et  qui  somme  toute  n’est  pas  extremement 
douloureuse. 

Yialle  (Nice).  —  Je  crois  que  l’anesthesie  generale  au  Kelene  rend 
les  plus  grands  services  dans  l’ouvjerture  des  abces  peri-artiygdaliens 
profonds,  et  qu’il  est  difficile  d’atteindre  tres  rapidement.  Je  demanderai 
seulement  a  M.  Dutbeillet  de  Lamotbe,  quel  avantage  il  trouve  a  sa 
technique  sur  l’operation  similaire  faite  en  position  de  Rose,  qui  m’a 
toujours  donne  entiere  satisfaction. 

Phlegmons  et  abces  de  l'amygdale  par  Hicquet  ( Bruxelles ). 

Les  collections  purulentes  de  cette  region  ne  sont  jamais  intra-amyg- 
daliennes  mais  peri-tonsillaires,  leur  origine  est  toujours  une  infection 
amygdalienne  aigue  ou  chronique  qui  se  traduit  par  un  phlegmon  qui. 
le  plus  generalement,  se  collecte  pour  former  un  abces. 

Parmi  les  phlegmons  il  en  est  qui  evoluent  simplement,  ce  sont  les- 
abces  du  pilier  anterieur,  tandis  qu’il  en  est  d’autres  qui  sont  une  source 
de  pas  mal  d’ennuis.  Le  plus  souvent  ce  sont  ceux  du  pilier  posterieur, 
et  qui  sont  relativement  plus  frequents  qu’on  ne  semble  l’indiquer  ainsi 
qu’il  enresulte  de  l’observation  del'auteur.  Deux  symptomes  cardinaux 
cedeme  de  la  luette  et  absence  de  trismus. 

Lorsque  le  pilier  anterieur  est  le  siege  de  l’infection  l’abcedation 
est  la  regie  generale.  Dans  certains  cas,  au  lieu  que  l’amygdale  se 
guerisse  pour  son  compte  en  laissant  evoluer  le  phlegmon  peri-tonsillaire 
nous  trouvons  une  infection  amygdalo-peri-amvgdalienne.  Nila  glande, 
ni  son  tissu  environnant  n’ont  pu  resister  a  l’invasion  microbienne. 
Mais  dans  ces  cas  il  s’agit  d’une  affection  locale  greffee  sur  un  etat 
general.  L’abcedation  se  forme  difficilement,  s’accompagne  d’un  etat 
grave  qui  evolue  lentement  et  qui  rappelle  les  «  angines  anormales  »• 
decrites  par  Sallard. 

Le  traitement  est  et  reste  l’incision  des  qu’on  soupgonne  le  pus. 

Si  on  n’en  trouve  a  l’incision  ou  qu’on  ne  pratique  pas  l’incision  le 
traitement  antiseptique  par  voie  intra-veineuse  s’impose. 

Dans  certains  cas  on  pourra  employer  le  vaccin  de  Delbet  qui  est  urn 
excellent  medicament,  mais  dont  l’efficacite  se  paie  au  prix  d’une  assez 
forte  dolence. 

Aubriot  (Nancy).  —  Il  n’est  pas  exceptionnel  de  trouver,  par  dila- 
cerat  on  des  amygdales  au  cours  des  amygdalectomies,  des  collections 
plus  ou  moins  importantes  a  evolution  froide,  ou  plutot  devenues  abso- 
lument  latentes.  L’abces  chaud  intra-amygdalien  n’est  peut-etre  pas  si 
rare  qu’il  peut  paraitre.  J’ai  eu  l’occasion  de  suivre  un  cas  d’amygdalite 
rouge  dont  la  persistance  (une  douzaine  de  jours)  etait  inexplicable 
jusqu’au  jour  ou,  un  badigeonnage  fortuit,  permit  de  recueillir  sur  le 
tampon  une  grosse  goutte  de  pus  sortie  spontanement  par  une  crypte. 
La  guerison  s’en  suivit  en  vingt-quatre  heures.  La  ponction  explora- 
trice  eventuelle  etant  susceptible  de  passer  a  cote  d’aussi  petites  collec¬ 
tions  je  pense  qu’il  serait  utile,  en  pared  cas,  de  faire  le  catheterisme- 
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systematique,  au  sty  Jet,  des  cryptes,  susceptible  de  faire  le  diagnostic 
et  en  meme  temps  de  retablir  la  liberte  de  la  crypte  au  fond  de  laquelJe 
un  point  caseeux  rechauffe  .avait  constitue  le  petit  abces. 

Remarques  au  sujet  du  diagnostic  radiologique  des  corps 
etrangers  de  l’cesophage  par  Fernand  G.  Eeman  (Gand). 

L’auteur,  apres  avoir  cite  quelques  methodes  accessoires  de  diagnostic 
des  corps  etrangers  de  l’cesophage,  insiste  sur  l’importaiite  methcde 
que  constitue  l’examen  radiologique  et  en  decrit  avec  soin  la  technique. 
II  signale  l’utilil  e  de  la  radiographie  eomme  controlede  l’examen  radios- 
copique  et  les  renseignements  complementaires  qu’e.lle  pent  foUrnir. 
L’auteur  decrit  ensuite  les  artifices  de  te cl  nique.  permettant  de  faire 
constater  a  l’examen  radios  copique  et  r£  diographique  la  presence  de 
corps  etrangers  transparents  aux  rayons  X.  II  parle  ensuite  de  la  neces- 
site  d’un  examen  radiologique  de  controle  apres  l’extraction  du  corps 
etranger .  II  met  ses  auditeurs  en  garde  contre  les  erreurs  regrettables 
qu’un  examen  radiologique  incomplet  pourrait  amener  a  commettre.  II 
constate  que  l’examen  radiologique  n’est  pas  infaillible  et  que.la  persis- 
tance  des  synaptomes  apres  un  examen  radiologique  negalif  tst  une  indi¬ 
cation  formelle  a  rexamen  cesophagoscopique. 

Des  cliches  tres  demonstratifs  illustrerent  les  remarques  de  1’auteur. 

L’iodotheraphie  interne  dans  la  cure  de  la  tuberculose  chro- 
nique  de  la  gorge,  par  Jacques  {Nancy). 

Des  1906,  l’auteur  avait  attire  l’attention  sur  reffiqaoite  remarquabJe 
de  1’iode  ingere  a  dose  moyenne  (2  gr.  IK  par  jour)  cor.tre  les  ulceres 
tuberculeux  chroriques  et  le  lupus  de  la  gorge,  a  1’exclusion  de  toute 
application  topique.  De  norobreuses  observations  recueillies  depqis  lors 
ont  confirme  le  fait,  qui  s’explique  par  l’active  elimination  du  metal- 
loide  par  les  glandules  buccopharyngees.  II  oppose  sa  methcde  a  oelle 
de  Pfannenstiell,  qui  croit  utile  de  provoquer  la  decomposition  de  1’io- 
diure  ingere  par  des  applications  repetees  d’eau  oxygenee. 

DrBnEYBE  [Liege),  demande  si  le  Professeur  Jacques  englobe  dans 
la  denomination  «  tubercujpse  de  la  gorge  »  les  lesions  tuhereukuses  du 
larynx. 

Instruments  d'utilite  diverse  en  O.-R.-L.,  par  SirJamesDun- 
das-Grant  ( Londres ). 

1°  Un  crochet  d’acier,  a  pointe  recourbee  a  peu  pres  a  angle  droit 
monte  sur  un  manche  coude,  destine  en  premier  lieu  a  servir  a  l’ extrac¬ 
tion  des  corps  etrangers  de  1’oreille  ou  du  nez.  La  pointe  doit  etre  extrc- 
mement  aigue  pour  pouvoir  s’enfcncer  dans  des  corps  durs.  Le  manche 
eat  eoude  afin  d’irdiquer  la  direction  de  la  pointe  quand  cefie-ci  est 
cachee  dans  les  cavites  ou  les  tissus. 

De  plus  ee  crochet  peut  servir  a  detacher  et  enlever  les  pellicules  adhe- 
, rentes  de  la  keratosis  obturans  ou  bien  les  croutes  fe tides  de  Vozene.  Enfia, 
•dans  la  resection  de  la  tete  du  cornet  moyen,  hypertrophiee  dans  L’aslfime 
spasmodique,  ce  crochet  possede  une  valeur  speciale,  en  ce  qu’il  permet 
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de  saisir  et  d’extraire  le  morceau  detache,  supprimEnt  ainsi  un  danger 
qu’il  ne  faut  pas  cacher,  En  particular,  quand  les  sujets  sort  des  enfants 
sous  l’anesthesie  generale,  cette  precaution  est  d’une  importance  capi- 
tale. 

2°  Un  tube  en  «  U  »,  constituent  un  type  utile  pour  certains  instru¬ 
ments  otologiques.  Une  pipette  en  verve  a  tuccion  de  cette  forme,  mui  ie 
d’un  tube  de  caoutchouc  nous  permet  de  nous  procurer  un  echantillon 
du  liquide  au  fond  de  la  caisse  en  cas  de  perforation ;  de  meme  Ton 
peut  pratiquer  une  ponction  exploratrice,  si  on  attache  au  tube  en  «  U  » 
une  aiguille  creuse  dans  les  cas  d’otite  sans  perforation. 

Sauvain  (Paris),  presente  un  fauteuil  laryngologique . 

Paralysie  isolee  de  la  corde  du  tympan  dans  l'otite  moyenne 
suppuree  chronique,  par  Robert  Rendu  (Lyon). 

M.  Robert  Rendu  (Lyon)  presen te  3  cas  d’ctOrrhee  accompagnee 
id’hemi-hypoesthesie  sensitivo-sensorielle  de  la  langue.  Dans  deux  obser¬ 
vations  la  paralysie  de  la  corde  etait  insoupgor.nee  du  malade,  dans 
la  troisieme,  la  malade  etait  venue  consult er  pour  des  troubles  linguaux 
et  specialement  pour  des  paresthesies  gustatives.  La  grande  vulnera- 
bilite  de  la  corde  dans  sa  traversee  de  la  caisse  fait  que  sa  paralysie 
doit  etre  beaucoup  plus  frequente  que  celle  du  facial,  mais  elle  est  bien 
moins  connue  parce  qu’elle  passe  habit uellement  inapergue  du  malade 
et  que  le  medecin  ne  songe  pas  a  la  rechercher. 

Du  diagnostic  et  des  effets  therapeutiques  de  la  chaleur  dans 
le  syndrome  angiospastique  du  labyrinthe.  Observations  cli- 
niques  par  Siems  (Nice). 

Le  diagnostic  comprer.d  :  . 

1°  La  recherche  de  la  cause  spasmogene  :  sensibilite  de  la  fibre  lisse, 
perturbation  endocrino-sympathique  avec  ses  troubles  de  la  tension 
vasculaire  ;  toxemie  infection  ;  2°  diagnostic  otologique  :  a)  de  la  sur- 
dite  cochleaire  par  le  reflexe  calorique  de  la  cochlee,  pathognomonique 
de  l’angiospasme  du  labyrinthe  anterieur  ; 

b)  De  la  reflectivite  vestibulaire,  L’hyperexcit abilile  existe  dans  la 
forme  aigue.  Dans  la  forme  sequellaire  il  y  a  hypoexcitabilite  marehant 
de  pair  avec  1’hypoacousie.  La  surdite  vasculaire  varie  avec  le  substra¬ 
tum  etiologique  :  evoluant  tantot  vers  l’otospongiose  ;  tarrtot  vers  la 
claudication  intermiltente  d’Escat  ou  la  sclerose  arterielle . 

La  chaleur  par  ses  effets  anti-spasmodiques  et  vaso-dilatateurs  agit 
surles  vaso-moteurs  de  l’oreille  externe  et  moyenne.  Dans  ce  dernier 
cas  c’est  la  voie  tubaire  qui  est  preconisee  Le  vecteur  gazeux  est  1’air 
ozonise  chaud,  agent  reducteur  et  vaso  dilatateur. 

De  l'emploi  de  1’air  chaud  en  otologie,  par  Come  Ferban  (Lyon). 

L’auteur  estime  que  l’emploi  de-l’air  chaud  ne  s’est  peut-etre  pas  gene¬ 
ralise  autant  en  otologie  que  le  meriterait  son  action  tres  sure  sin  la 
muqueuse  de  la-trompeet  de  l’oreille  moyenne. 

II  presente  un  appareil  tres  simple  ;  qui  luisert  depuis  plus  de  vingt 
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ans  en  clientele,  et  qui  lui  a  permis  de  constater  combien  1’air  ehaud 
peut  rendre  de  precieux  services  dans  la  plupart  des  lesions  de  la  pra¬ 
tique  otologique, 

II  serait  heureux  de  pouvoir  permettre  a  un  plus  grand  nombre  de 
ses  confreres  d’en  verifier  les  effets. 

Le  lavage,  seul  mode  de  pansement  apres  l'evidement 
petro-mastoidien,  par  Georges  Laurens,  C.  Hubert,  L.  Girard 
(Paris). 

Cette  methode  constitue  une  tres  grande  simplification  apportee  dans 
les  soins  post-operatoires  de  l’evidement  total  ou  partiel  et  quelles  que 
soient  les  lesions  mastoidiennes.  Sa  grande  superiority  tient  a  son 
extreme  simplicity.  Elle  consiste  a  pratiquer  des  lavages  de  la  cavite 
operee,  a  partir  du  3e  jour,  avec  une  solution  de  Dakin  etendue  ou 
d’une  solution  boratee  isotonique,  tiedie.  Ces  lavages,  exclusifs  de  tout 
autre  mode  de  pansement,  sont  faits  deux  et  trois  fois  par  jour,  au 
debut  par  le  chirurgien  et  l’infirmiere,  plus  tard  par  le  malade.  Les 
pansements  sont  ainsi  absolument  indolores  et  les  resultats  opera- 
toires  correspondent  a  ceux  obtenus  par  les  autres  procedes.  La  pro¬ 
liferation  des  bourgeons  est  arretee  par  une  ou  deux  seances  de  cure- 
tage.  Ce  minimum  d’efforts  pour  le  chirurgien  s’accorde  avec  un 
maximum  de  security  pour  1’opere. 

Texier  (Nantes).  —  Je  partage  entierement  l’opinion  de  mon  ami 
Laurens,  de  MM.  Girard  et  Hubert  sur  les  soins  post-operatoires  dans 
l’evidement  petro-mastoi'dien.  Depuis  vingt  ans  je  l’emploie  ;  j’ai  ete 
appele  a  le  faire  dans  2  cas  ou  il  me  fut  impossible  de  faire  des  panse¬ 
ments.  Dans  la  premiere  observation,  le  malade  fut  mis  a  la  porte 
de  1’hopital  par  ordre  administratif  et  je  le  retrouvai  deux  mois  apres 
gueri.  Le  deuxieme  cas  concerne  une  femme  qu’il  etait  impossible  de 
panser  tellement  elle  etait  nerveuse  ;  des  lavages  suffirent  a  guerir 
l’evidement.  Depuis  cette  epoque,  je  ne  pratique  que  ce  mode  de  trai- 
tement  post-operatoire  en  injections  et  je  n’ai  pas  plus  de  mauvais 
resultats  que  par  les  autres  procedes.  Du  reste,  quelle  que  soit  la 
methode  de  pansement,  il  est  des  cas  qui  continueront  a  suppurer  ou 
plus  exactement,  a  suinter  :  il  faut  que  le  malade  le  sache. 

Liebault  (Paris).  —  Je  suis  completement  d’accord  avec  M.  Laurens 
et  ses  el  eves  lorsqu’ils  insistent  sur  l’importance  qu’il  y  a  a  ne  pas 
traumatiser  par  des  attouchements  divers,  une  cavite  d’evidement. 
Qu’on  s’en  tienne  aux  lavages,  eomme  le  desire  M.  Laurens,  ou  qu’on 
emploie  l’ambrine  comme  je  le  preconise,  le  resultat  d’ensemble  est 
le  meme  :  on  supprime  les  pansements  a  la  meche  et  en  meme  temps 
la  principale  cause  de  bourgeonnement.  Les  resultats  que  MM.  Lau¬ 
rens,  Hubert  et  Girard  obtiennent  concordent  avec  les  miens  :  meme 
raccourcissement  de  la  periode  d’hospitalisation,  meme  indolence  des 
pansements,  meme  facility  d’operation  chez  les  enfants.  Apres  une 
periode  d’une  quinzaine  de  jours  l’opere  n’a  plus  besoin  que  d’une 
surveillance  intermittente  et  il  peut  reprendre  ses  occupations. 

Partisan  corivaincu  de  l’evidement  total,  je  suis  particulierement 
heureux  de  rencontrer  dans  1’ecole  de  Saint- Joseph  des  defense urs  de 
cette  intervention ;  si  on  dsmande  a  celle-ci  ce  qu’elle  doit  donner, 
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c’est-a-dire  la  securite  pour  Vavenir,  on  la  trouve  interessante,  malgre 
quelques  imperfections  dans  les  resultats  comme  en  ont  a  peupres  toutes 
les  interventions  chirurgicales  :  un  organe  opere  est  presque  toujours  un 
organe  amoindri,  l’oreille  ne  fait  pas  exception.  Si  Ton  reste  bien  pene- 
tre  de  cette  idee,  on  arrivera  a  ne  plus  considerer  l’evidement  petro- 
mastoidien  comme  un  pis  aller  et  on  lui  donnera  en  chirurgie  auri- 
culaire  la  place  preponderate  qu’il  doit  avoir. 


Paralysie  faciale  otogene  a  recidives  multiples,  par  Collet 

(Lyon). 

M.  Collet  a  observe  chez  un  homme  de  35  ans,  otorrheique  depuis 
1’enfance  une  paralysie  faciale  recente  :  le  malade  avait  eu  une  atteinte 
semblable  l’annee  precedente,  trois  ans  auparavant  et  sept  ans  aupa- 
ravant,  les  attaques  de  paralysie  devenant  en  somme  de  plus  en  plus 
rapprochees.  La  duree  de  la  paralysie  variait  entre  un  et  quatre  mois  : 
elle  etait,  quelquefois  mais  non  toujours  annoncee  par  des  douleurs 
pouvant  faire  incriminer  la  retention  et  deux  fois  elle  avait  coincide 
avec  une  vive  contrariete.  Un  evidement  petro-mastoidien  fut  con- 
seille,  mais  la  paralysie  faciale  disparut  encore  spontanement  et  cette 
fois  au  bout  de  peu  de  temps. 


I-  RAPPORT 

La  paralysie  faciale  peripherique  en  otologie,  par  MM.  Sar- 
gnon  et  Bertein. 

A  paru  in  extenso  dans  les  Archives  (N°  de  janvier  1929). 

Discussion:  M,  Hennebert  ( Bruxelles ),  a  observe  un  cas  de  paraly¬ 
sie  faciale  au  cours  d’un  zona .« intercostal  »,  sans  symptomes  dans  le 
domaine  otique.  II  a  egalement  eu  l’occasion  de  suivre  2  cas  de  para 
lysie  faciale  au  cours  d’un  evidement  petro-mastoidien.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  (evidement  chez  un  vieillard  a  mastoi'dite  eburnee),  operation 
laborieuse  par  la  recherche  d’un  antre  excessivement  reduit),  paralysie 
faciale  totale  au  reveil.  Pas  de  traitement.  Debut  de  reapparition  de 
la  mobilite  au  7e  mois. 

Dans  un  autre  cas  qui  fut  evide,  alors  qu’une  paralysie  faciale  exis- 
tait  deja  depuis  quelques  jours,  et  chez  qui  un  neurologue  avait  etabli 
un  pronostic  defavorable  a  raison  d’une  reaction  typique  de  degeneres- 
cence,  la  recuperation  des  mouvements  survint  au  bout  de  six  mois. 

Enfin,  chez  3  tuberculeux  averes,  ou  l’auteur  fut  amene  a  faire 
une  cure  radicale,  il  observa  l’apparition  d’une  paralysie  faciale  du 
4e  au  6e  jour.  Ces  3  malades  guerirent  spontanement  de  leur  hemi- 
plegie  faciale  au  bout  de  quatre  a  six  semaines. 

Mygind  et  Dederding  ( Copenhague ).  —  Dans  la  clinique  oto-laryn- 
gologique  de  I’hopital  communal  de  Copenhague,  nous  avons  fait 
quelques  observations  qui  donnent  a  reflechir. 

Nous  nous  sommes  beaucoup  interesses  a  l’influence  du  metabo- 
lisme  liquidier  sur  l’oreille.  Et  par  exemple,  nous  avons  trouve  que 
certain  diuretique  peut,  en  produisant  une  diminution  des  poids  de  1, 
2  kilos  souvent,  faire  augmenter  l’ouie  tres  considerablement. 
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Alors  nous  avons  essaye  la  meme  experience  dans  quelques  cas  dp 
paralysie  faciale  et  nous  avons  vu  la  mobility  promptement  commencer 
a  revenir.  Dans  ces  cas,  nous  croyons  avoir  affaire  a  un  cedeme  dans 
une  cavite  etroite,  le  canal  de  Fallope.  Les  cas  auriculaires  sont  genera- 
lement  de  type  Meniere.  Nous  avons  affaire  ainsi  a  un  cedeme  dans  la 
cavite  etroite  du  labyrinthe. 

Deux  de  nos  cas  sont  accompagnes  de  phenomenes  auriculaires  ;l’un 
d’une  suppuration  de  l’oreille  moyenne ;  l’autre,  d’une  maladie  de 
Meniere  avec  des  alterations  de  1’oreille  moyenne. 

Nous  considerons  le  processus  auriculaire  comme  ayant  une  influence 
seulement  predisposante  sur  le  nerf. 

Halphen  (Paris).  —  II  est  un  point  de  detail  de  physio-pathologie 
sur  lequel  j’aurais  ete  heureux  d’entendre  quelques  eclaircissements  de 
la  part  des  rapporteurs. 

Si  en  un  point  quelconque  de  Porganisme,  un  nerf  est  denude,  irrite, 
comprime,  il  traduit  sa  souffrance  par  des  douleurs  si  le  nerf  est  sen- 
sitif,  des  contractures  s’il  est  moteur. 

Au  contraire,  si  le  facial  est  legerement  denude,  on  gratte  au  cours 
d’une  intervention,  il  est  immediatement  paralyse.  Le  simple  t.ampon- 
nement  au  cours  d’un  evidement  amene  une  paralysie  complete  du 
nerf  si  celui-ci  est  denude. 

N’y  a-t-il  pas  la  une  contre-indication  a  I’ouverture  du  canal  de 
Fallope  comme  1’a  propose  Barraud  dans  les  paralysies  dites  d  frigore. 

G.  Worms.  —  Malgre  l’effort  de  discrimination  realise  dans  ces  der- 
nieres  arinees  pour  separer  de  la  paralysie  faciale  dite  essentielle  les 
varietes  dues  a  Pinfection  par  des  virus  neurotropes  (syphilis,  herpes 
zoster,  etc. ),  la  P.  F.  a  frigore  merite  de  conserver  son  rang  dans  la 
nosologie.  Elle  est,  en  realite,  d’une  grande  frequence  et  parait  recon- 
naltre  pour  cause  une  poussee  fluxionnaire  portant  sur  le  nerf  lui- 
meme  ou  ses  enveloppes  dans  leur  trajet  fallopique. 

Le  trijumeau  reagit  souvent  en  meme  temps  que  le  facial.  Les  signes 
otologiques  —  quani  ils  existent  —  sont  le  plus  souvent  discrets;  ils 
expriment  un  trouble  vasomoteur  d’origine  trigeminale  plutot  qu’une 
lesion  primitive  de  l’oreille  ou  de  ses  annexes,  qui  serait  generatrice 
de  la  P.  F. 

Le  pronostic  de  la  P.  F.  a  frigore  est  tres  variable  suivant  les  cas.  Les 
deductions  tirees  des  reactions  elect.riques  (R.  D.)  sont  parfois  contre- 
dites  par  1’ evolution. 

Worms:  est  un  partisan  convaincu  de  Pelectrotherapie  (courant  galva- 
nique).  Judicieusement  appliquee,  elle  hate  presque  toujours  la  guerison 
de  la  P.  F.  a  frigore. 

Rebattu  (Lyon).  —  En  ce  qui  concerne  la  paralysie  faciale  a  frigore, 
ilest  incontestable  qu’on  voit  souvent  des  paralysies  faciales  se  deve  • 
lopper  brusquement  a  la  suite  d’une  exposition  de  la  face  au  froid. 
Mais  sous  ce  nom,  on  groupe  les  paralysies  dues  a  des  infections  atte- 
nuees,  se  developpant  sous  l’influence  du  froid,  et  parmi  lesquelles  le 
rhumatisme  j  oue  un  des  premiers  roles.  On  connait  le  role  du  froid  et 
du  rhumatisme  dans  un  grand  nombre  d’affections  des  nerfs  periphe- 
riques  :  trijumeau,  radial,  intercostaux,  sciatique,  etc:..  Pourquoi  n’en 
serait-il  pas  de  meme  pour  le  facial  ?  Dans  son  long  trajet  intrape- 
treux;  le  facial,  lorsqu’il  est  le  siege  d’une  inflammation,  se  trouve  a 
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l’6troit :  il  y  a  un  veritable  «  neurodurite  »,  l’inflammation  est  plus 
longue  a  se  resOrbcr  :  ce  qui  explique  la  longue  duree  de  la  paralysie. 
On  peut  se  d'emander  s’il  ne  serait  pas  logique  de  renverser  les  termes  et 
de  considerer  les  symptomes  auriculaires  (bourdonnements,  vertiges), 
comme  une  irritation  de  voisinage  secondaire  a  l’inflammation  du 
tronc  voisin  du  facial  (ou  contemporaine  a  elle,  et  egalement  de  nature 
rhumatismale), 

En  ce  qui  conceme  le  traitement,  on  obtienl  dans  les  paralysies 
faeiales  survenartt  au  cours  des  otites  suppurees  chroniques,  d’excel- 
lents  resultats  par  1’evidement  petro-mastoidien  ;  mais  souvent  on  s’ex- 
plique  mal  le  mecanisme  d’action  de  cette  intervention.  Parfois  en 
effetj  on  trouve  un  sequestre,  un  cholesteatome  dont  l’ablation  produit 
une  decompression,  mais  dans  d’autres  cas  1’os  est  elimine  et,  sans 
mettre  le  facial  a  nu,  sans  avoir  l’impressiOn  de  faire  une  vraie 
decompression,  on  obtieUt  par  la  mastoldectomie,  par  une  section  com¬ 
plete  une  regression  rapide  de  la  paralysie. 

Jacques  {Nancy).— Une  observation  singuliere  de  paralysie  faciale  qui 
sera  publiee  d’autre  part,  est  tout  a  fait  favorable  a  la  these  et  aux 
conceptions  de  Mygind.  II  s’agissait  .d’un  rhumatisant  qui,  apres  une 
journee  de  travail  a  l’humidite,  vit  survenir  une  raideur  limitee  au 
territoire  du  facial  inferieur,  en  meme  temps  que  disparaissait  par  un 
phenomene  de  transfert,  une  vieille  douleur  rbumatismale  de  l’epaule 
correspondante.  A  noter  que  les  troubles  moteurs  avaient  ete  precedes 
de  troubles  sensoTiels  caracterises.  par  des  bruissements  continus  a 
tonalite  eleven  et  une  baisse  de  l’ou'fe  a  type  de  reception.  Ici  les  phe- 
nomenes  auditifs  s’etant  manifestes  les  premiers,  il  semblait  legitime 
d’invoquer  comme  origine  a  la  paralysie,  une  inflammation  de  1’oreille 
moyenne. 

Jacod  [Lyon]  insiste  sur  le  fait  que,  dans  de  nombreuses  paralv- 
sies  a  frigore  oil  l’on  ne  trouve  pas  une  cause  ou  typique  ou  evidente, 
il  y  a  autre  chose  et  plus  que  la  paralysie  faciale.  Il  existe  ordinaire* 
ment  des  troubles  dans  le  domaine  du  trijumeau,  des  oed ernes  localises 
en  mime  temps  que  l’hemipiegie  faciale.  si  bien  qu  on  peut  parler  la 
d’un  syndrome  facio-trigemino-sympathique.  De  meme  que  dans  les 
nevrites  retro-bulbaires,  on  peut  amener  des  ameliorations  immediates 
par  des  saignees  intra-nasales,  l’auteur  a  vu  des  ameliorations  imme¬ 
diates  >et  considerables  d’une  paralysie  a  frigore  par  1’application  de 
sangsues  dans  la  region  retro-angulo-maxillaire. 

Babbe  ( Strasbourg).  —  Depuis  longtemps  on  considere  la  P.  F.  comme 
une  question  simple.  Pourtant  la  pratique  montre  que,  si  nous  som- 
nies  trCs  armes  pour  reconnoitre  une  P.  F.  accentuee,  nous  ne  le  som- 
mes  que  peu  pour  certifier  l’existence  d’une  P.  F.  legere  ;  et  ce  type 
de  P.  F.  est  tres  frequent,  Le  diagnostic  positif  est  beaucoup  plus 
delicat  qu’on  ne  le  sttpposerait,  dans  un  grand  nombre  de  cas.  En  plus 
des  causes  d’erreurs '  classiques,  nous  avons  mis  en  relief  avec 
M.  Alexandrowitc'h  les  kypotonus  faeiales  unilaterales  d’ origine  sym- 
patbique,  associ^es  ou  non  a  des  troubles  dans  le  domaine  du  triju¬ 
meau  et  qui  sont  souvent  prises  pour  des  paralysies  faeiales  peripheriques 
vraies.  Le  diagnostic  differentiel  entre  P.  F.  centrales  et  periphe¬ 
riques  qui  se  pose,  il  est  vrai,'  dans  des  conditions  ordinairement  favo- 
rables  au  cas  de  lesion  petreuse  ou  otitique  connue,  ne  laisse  pas 
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cependant  de  presenter  meme  dans  ces  cas  certaines  difficulty.  Les 
meilleurs  signes  differenciateurs  sont,  a  notre  avis  :  1°  le  reflexe  de 
Mac  Carth  conserve  dans  les  paralysies  centrales  et  diminue  ou  aboli 
dans  les  paralysies  peripheriques  ;  2°  le  signe  du  mode  de  la  fermeture 
de  l’orbicuiaire  palpebral,  que  nous  devons  publier  prochainement 
apres  Fa  voir  soumis  depuis  longtemps  a  l’epreuve.  Voici  en  quelques 
mots  en  quoi  il  consiste  :  quand  on  commande  au  malade  de  former 
l’oeil,  s’il  s’agit  d’une  P.  F.  centrale,  l’ceil  se  ferme  presque  toujours 
completement  mais  la  fermeture  ne  peut  etre  maintenue  au  degre  ini¬ 
tial  malgre  les  injonctions  du  medecin  et  les  efforts  du  malade  ;  les 
paupieres  se  desserrent  tres  vite.  Dans  la  P.  F.  peripherique,  l’oeil  ne 
se  ferme  pas  completement  mais  chaque  effort  de  fermeture  est  suivi 
d’une  augmentation  de  1’occlusion  des  paupieres  et  le  sujet  peut  les 
maintenir  assez  longtemps  dans  la  position  de  fermeture  maxima, 
meme  incomplete.  Ce  rythme  inverse  des  deux  formes  de  l’occlusion 
parait  etre  un  bon  signe  differentiel. 

Diagnostic  topographique.  —  La  nature  peripherique  de  la  P.  F. 
etant  reconnue,  on  cherche  a  depister  le  point  ou  se  trouve  la  lesion 
qui  l’a  causee.  Ici  encore  nous  sommes  d’avis  que  la  plupart  des 
signes  proposes  n’apporte  guere  de  solution  indiscutable,  et  qu’ils  ont 
beaucoup  plus  une  valeur  theorique  qu’une  utilite  pratique  reelle... 
Quelques  exemples  :  on  pourrait  penser  que  lorsque  la  radiographie 
montre  une  fracture  du  rocher,  les  trois  nerfs  seront  egalement  inte- 
resses  :  or  il  n’en  est  rien,  et  nous  avons  publie  deja  plusieurs 
observations  de  «sympt6mes  petreux  partiels »  par  fracture  du  rocher 
ou  le  facial,  le  vestibulaire  (qu’on  doit  examiner  avec  soin),  le 
cochleaire  est  particulierement  ou  exclusivement  trouble.  Des  faits  de 
cet  ordre  commandent  une  grande  prudence,  et  doivent  mettre  en 
suspicion  vis-a-vis  de  schemas  classiques  siseduisants  et  si  trompeurs. 

Autre  exemple  :  on  voit  de  temps  en  temps  une  P.  F.  grave  en 
relation  probable  avec  une  otite  moyenne  legere  et  d’autres  fois  une 
paralysie  insignifiante  avec  des  lesions  graves  et  destructives.  Pour 
comprendre  ces  faits,  il  faut  savoir  que  le  nerf  facial,  comme  les 
autres  nerfs  de  Feconomie,  peut  reagir  fortement  a  une  cause  minime 
mais  brusque  et  faiblement  a  une  lesion  a  evolution  lente.  Encore 
n’est-ce  la  qu’une  des  considerations  qu’ilfaut  avoir  envue  quand  on 
veut  interpreter  la  signification  exacte  d’une  P.  F.  et  tenter  de  lui 
fixer  un  pronostic.  Ces  quelques  remarques  suffiront,  pensons-nous,  a 
justifier  la  formule  a  laquelle  nous  sommes  arrives  aujourd'hui  : 
l’histoire  de  la  P.  F.  dans  son  ensemble,  et  de  la  P.  F.  otitique  en 
particular  doit  entrer  dans  une  phase  nouvelle  ;  il  y  a  avantage  a  la 
remettre  sur  le  metier  et  les  Rapporteurs  n’ont  pas  hesite,  dans  leur 
beau  et  precieux  travail,  a  laisser  transparaitre  la  meme  opinion. 

Nous  devons  avouer  sincerement  que,  dans  la  plupart  des  cas  (mis 
a  part  les  P.  F.  operaloires  et  certains  faits  de  lesions  nettes  etloca- 
bsees  des  cavites  de  l’oreille),  on  ne  peut  faire  un  diagnostic  exact  et 
certain  du  siege  de  la  lesion  du  facial  ni  de  la  nature  de  cette  lesion.  Or 
le  pronostic  depend  presque  exclusivement  de  la  nature  meme  de 
cette  lesion  et  de  son  degre  ;  il  est  done  logique  de  convenir  que  nous 
avons  rarement  de  bonnes  raisons  de  fixer  avec  autorite  la  duree 
d’une  P.  F. 
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Lafite-Dupont  [Bordeaux).  A  propos  du  facial  mastoiidien,  il  eut 
ete  interessant  de  rappeler  les  rapports  du  canal  de  Fallope  avec  les 
cellules  voisines  de  la  trainee  inter-sinuso-faciale.  En  1904,  j’ai  decrit 
ici  les  «  cellules  sous-faciales  passant  au-dessous  du  massif  du  facial, 
et  communiquant  avec  les  cellules  mastoidiennes  profondes,  lesquelles 
se  prolongent  quelquefois  jusqu’au  golfe  de  la  jugulaire.  L’infection 
peut  suivre  cette  voie  sous-faciale,  sans  passer  par  l’antre  ».  Les  cavi- 
tes  peri-pyramidales  decrites  par  Grivot,  aU  niveau  du  plancher  de 
la  caisse,  seraient  une  amorce  a  ces  -cellules  sous-faciales. 

Au  sujet  de  la  symptomatologie,  je  rappelle  le  fait  rare  rapporte 
par  Bergonie,  de  la  conservation  de  la  motilite  dans  une  petite  zone 
paramediane  de  l’orbiculaire  du  cote  paralyse,  explique  par  le  pas¬ 
sage  des  fibres  hetero-laterales  du  facial  oppose  ayant  depasse  la  ligne 
mediane. 

En  ce  qui  concerne  la  deviation  de  la  luette,  je  l’ai  observee 
dans  8  cas  d’hemiplegie  linguale  et  je  lui  ai  donne  une  explication 
que  je  crois  pouvoir  appliquer  a  la  meme  deviation,  accompagnant 
la  P.  F.  :  la  laxite  de  la  moitie  de  la  base  de  la  langue  paralysee 
libere  les  fibres  inferieures  du  palato-glosse.  Celui  ci  en  remontant, 
relache  le  pilier  anterieur  et  le  voile  auquel  est  appendu  la  luette. 
Dans  le  cas  de  paralysie  du  palato-glosse,  le  fait  est  le  meme ;  il  se 
precise  meme  puisque,  d’apres  Thouezlier,  l’extremite  inferieure  du 
palato-glosse  epanouie  sur  les  cotes  de  la  langue,  se  continue  avec  le 
muscle  stylo-glosse, 

J’ai  observe  2  cas  de  P.  F.  dite  a  frigore.  Le  premier  m’en  a 
impose  pour  une  mastoi'dite  latente,  tant  etait  intense  la  douleur  mas- 
toidienne.  La  trepanation  demontra  l’integrite  de,  l’os  mais  la  paraly¬ 
sie  guerit  tres  rapidement ;  elle  av ait  debute  vingt  jours  avant  l’ope- 
ration.  Le  second  cas  s’accompagna  aussi  de  douleurs  mastoidiennes. 
La  radiographie  montra  les  cloisons  inter -celluleuses  sensiblement 
moins  nettes  du  cote  paralyse.  La  malade  ne  fut  pas  operee  :  sa  para¬ 
lysie  mit  quatre  mois  a  guerir. 

L’origine  nucleaire  de  la  paralysie  est  difficile  a  admettre  pour 
deux  raisons  : 

1°  A  cause  des  paralysies  associees.  Hammerschlag  rapporte  7  cas  dans 
lesquels  la  P.  F.  etait  associee  a  une  lesion  de  l’auditif  dans  sa  por¬ 
tion  cochleaire  seule,  ou  dans  les  deux  portions  cochleaire  et  vestibu- 
laire,  cette  derniere  n’etant  jamais  at.teinte  separement.  Chez  trois 
autres  malades,  le  facial  etait.  touche  en  meme  temps  qne  le  trijumeau. 
L’ auteur  rapporte  ces  cas  a  des  nevrites  rhumatismales  a  frigore.  On 
ne  saurait  admettre  des  lesions  simultanees  des  noyaux  de  ces  diffe- 
rents  nerfs  a  cause  de  leur  eloignement  reciproque  ; 

2°  Le  traitement  electrique  n’aurait  pas  d’influence  sur  les  noyaux. 

L’ electro thera pie  sera  commencee  quinze  jours  apres  la  debut  de  la 
paralysie  mais,  si  a  ce  moment,  on  observe  le  plus  leger  debut  de  mou- 
vement,  l’electricite  est  inutile,  les  exercices  de  contraction  volontaire 
lui  seront  superieurs  et  la  guerison  est  certaine  au  bout  d’un  mois. 

Les  auteurs  n’ont  pas  donrie  assez  d’importance  a  l’anastomose  ner- 
veuse  et  en  particulier  a  l’hypoglosso-facial  ?  J’ai  pratique  5  fois  cette 
operation  :  une  fois  pour  une  paralysie,  suite  de  necrose  du  temporal 
chez  une  jeune  fille  ;  4  fois  pour  paralysie,  suite  de  traumatisme  de 
ARCH.  INT.  LARYNG.  1929.  N°  2  15 
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guerre.  Je  n’ai  pu  suivre  que  deux  operes  ;  dans  ces  2  cas  le  resultat 
a  ete  excellent  :  recuperation  de  la  tonicite  musculaire,  au  repos  ren- 
dant  la  face  symetrique  et  pendant  la  mastication,  facilitant  l’eva- 
cuation  du  vestibule  buccal,  mouvements  volontaires  possibles  par 
reeducation. 

L’hemiatrophie  linguale  consecutive  est  passagere,  grace  a  mon  pre¬ 
cede  de  suture  qui  ne  prend  que  la  moitie  de  chaque  nerf  dans  l’anse 
du  fil. 

Sir  James  Dundas  Grant  ( Londres )  cite  6  cas  de  P.  F. 

1°  P.  F.  progressive  et  complete  chez  un  jeune  homme  age  de  12  ans. 
Operation  mastoidienne  radicale,  suivie  de  la  disparition  de  la  para¬ 
lyse  ; 

2°  P.  F.  au  cours  de  tuberculose  de  la  portion  mastoidienne.  Traite- 
ment  operatoire  et  general;  disparition  complete  et  graduelle  de  la 
paralysie  en  peu  de  temps ;  cessation  de  l’ecoulement  petit  a  petit ; 
flstule  persistante  ; 

3°  P.  F.  complete,  consecutive  a  une  mastoi'dotomie  tardive.  Traite- 
ment  galvanique  avec  l’anode  exclusivement.  Guerison  rapide  et  com¬ 
plete  ; 

4°  P.  F.  consecutive  a  une  mastoi'dotomie  pour  otite  aigue.  Tres 
tenace,  s’ameliora  finalement  par  le  massage  suedois  ; 

5°  P.  F.  datant  de  six  mois,  non  traumatique,  chez  un  soldat.  Reponse 
au  galvanisme  nulle,  mais  au  faradisme  instantanee.  Possibilite  de 
retablissement  de  la  condition  normale  du  nerf  pendant  que  le  centre 
cortical  dormait  encore.  Cas  remarquable ; 

6°  P.  F.  pre-operatoire  et  otite  purulente  chronique.  Apres  une  exe- 
rese,  la  suppuration  $isparut  mais  la  paralysie  persista.  Vingt  ans  plus 
tard  le  malade  souffrait  de  cephalalgie  du  meme  cote,  mais  surtout 
au-dessus  de  l’ceil.  Elle  craignait  un  retour  de  la  maladie  de  l’oreille, 
mais  en  realite  c’etait  un  glaucome  aigu  dont  elle  souffrait. 

Quelques  considerations  au  sujet  de  la  membrane  de  la 
fenetre  ronde,  par  Sir  James  Dundas  Grant  [Londres). 

La  fenetre  ronde  peut  servir  a  la  reception  des  sons,  meme  plus  ele- 
ves  que  ceux  qui  sont  conduits  parl’appareil  tympanique.  Dans  plu- 
sieurs  cas  ou  cette  fenetre  etait  a  nu  les  sons  du  sifflet  de  GaltOn,  au 
n°  7  environ,  etaient  pergus. 

Elle  sert  en  outre  de  soupape  de  surete  pour  la  fonction  de  l’equili- 
bre.  Dans  un  cas  demonstratif,  les  osselets  etaient  ankyloses  de  telle 
maniere,  qu’ils  rendaient  immobile  l’etrier  dans  la  fenetre  ovale.  Quand 
le  malade  exergait  de  la  pression  sur  le  tragus,  il  avait  un  vertige  tel 
qu’il  tombait  a  terre.  Ce  desordre  resultait  evidemment  de  la  pression 
transmise  au  liquide  labyrinthique  par  la  membrane  de  la  fenetre 
ronde.  Ainsi  s’explique  egalement  le  vertige  qui  suit  chez  quelques 
sujets,  la  douche  d’air  ordinaire,  car  la  compression  se  communique  en 
meme  temps  au  tissu  delicat  de  l’organe  de  Corti.  En  effet,  j’ai  fait 
l’epreuve  de  l’audition  des  sons  eleves  au  moyen  du  Galton  chez 
nombre  deisujets,  avant  et  apres  la  douche  d’air.  Chez  quelques -uns  la 
limite  superieure  du  champ  auditif  etait  abaissee  a  un  degre  apprecia¬ 
ble.  Des  secousses  repetees  avectrop  de  frequence  ou  avectrop  de  force 
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doivent  produire  des  effets  nocifs  sur  les  organes  de  l’audition.  II  faut 
done  employer  discretement  1’insufflation  Jympanique  et  l’epreuve  de 
l’audition  des  sons  eleves  peut  donner  a  ce  sujet  des  indications  impor- 
tantes. 

L’importance  de  1'organe  de  l’equilibre,  par  F.-H.  Quix 

(Utrecht). 

Pour  se  rendre  compte  de  1’importance  de  1’organe  de  l’equilibre  dans 
la  vie  de  1’homme  et  des  animaux,  1’auteur  etudie  d’abord  les  devia¬ 
tions  .d’equilibration  chez  les  animaux  prives  d’un  et  des  deux  laby- 
rinthes  et  ensuite  les  phenomenes  qu’on  trouve  dans  la  surdi-mutite 
de  l’homme  et  des  animaux  (souris  dansantes,  angoras,  chiens  de 
race). 

Un,e  comprehension  bien  meilleure  de  l’impor'tance  de  1’organe  est 
donnee  par  des  malades  qui  perdent  subitement  les  deux  organes 
vestibulaires  a  un  age  plus  avance. 

L’auteur  cite  deux  cas  de  ce  genre. 

Aspect  clinique  et  traitement  des  abces  cerebraux  d'origine 
otitique  ou  sinusienne,  par  Georges  Portmann  (Bordeaux). 

L’auteur  se  basant  sur  les  observations  de  7  cas  d’abces  cerebraux 
ou  cerebelleux  d’origine  otique  ou  sinusienne  suivies  dans  son  service 
pendant  les  trois  dernieres  annees  met  en  par  allele  la  valeur  des  diffe- 
rents  symptomes  d’abces  encephaliques  consideres  comme  classiques. 

Parmi  les  signes  d' hypertension  intracranienne  la  cephalee  est  cons- 
tante,  le  ralentissement  du  pouls  tres  inconstant,  la  stase  papillaire 
rare. 

Les  signes  d’ordre  infectieux  sont  plus  fideles  en  particulier  l’amai- 
grissement  massif  qui  pour  Portmann  a  une  importance  conside- 

Les  signes  de  localisation  sont  tres  souvent  inexistants  meme  pour 
les  abces  cerebelleux.  D’ou  la  necessite  d’une  exploration  minutieuse 
par  ponction  systematique  dans  tous  les  cas  douteux. 

L’auteur  insiste  enfin  sur  le  fait  que  ce  n’est  pas  tel  ou  tel  procede 
d’ouverture  qui  commande  le  pronostic,  mais  le  moment  ou  est  faite 
cette  ouverture.  A  diagnostic  et  intervention  precoce  correspond  pres- 
que  toujours  la  guerison.  Les  malades  meurent  parce  qu’ils  sont  ope- 
res  trop  tard  alors  que  l’encephalite  a  deja  commence. 

Breyre  (Liege).  —  Je  suis  etonneque  M.  Portmann  n’ait  pas  fait 
mention  du  coma  comme  signe  de  presque  certitude  quand  on  est 
jusqu’ici  reste  dans  le  doute  au  sujet  du  diagnostic.  Le  coma,  a  mon 
avis,  est  de  nature,  dans  bonnombrede  cas,  surtout  s’il  survient  bms- 
quement,  a  nous  decider  a  une  intervention  d’ouverture  que  jusque-la 
nous  avions  hesite  a  pratiquer. 

Robert  Rendu  (Lyon).  —  Le  ralentissement  du  pouls  n’est  pas  un 
signe  certain  d’hypertension  intracranienne.  II  y  a  deux  ans,  j’ai 
observe  une  bradycardie  de  48  a  la  minute  chez  un  otorrheique  atteint 
de  labyrinthite  aigue  qui  guerit  sans  intervention.  La  bradycardie 
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labyrinthique  a  d’ailleurs  ete  signalee  par  Certains  auteurs  allemands, 
il  y  a  quelques  annees. 

Lemaithe  (Paris).  —  Je  voudrais  faire  3  reflexions  a  propos  de  la 
communication  de  notre  collegue  Portmann  :  1°  Comme  M.  Breyre,  je 
pense  que  la  forme  anatomique  de  1’ abces  est  plus  importante  au  point 
devue  pronostic,  que  Page  de  cet  abces  ;je  dirais  meme  que  la  forme 
enkystee,  toujours  ancienne  est  d’un  bon  pronostic;  2°  J’attache  beau- 
coup  d’importance  a  la  stase  papillaire  qui  me  parait  assez  fidele,  si 
dans  la  stase  papillaire  on  fait  rentrer  les  modifications  meme  legeres 
de  la  circulation  veineuse.  En  cas  de  trepanation  mastoidienne  prea¬ 
mble  (qui  agit  comme  une  decompressive)  la  stase  est  plus  rare; 
3°  Comme  Portmann,  j’attache  egalement  une  importance  tres  grande 
aux  modifications  aseptiques  du  liquide  cephalo-raehidien.  J’ai  deja 
insiste  sur  ce  point  a  plusieurs  reprises,  car  je  crois  que  la  constatation 
d’un  epanchement  puriforme  aseptique  met  souvent  sur  la  voie  du 
diagnostic,  toujours  difficile  d’ abces  encephalique  latent. 

Moreaux  (Nancy).  —  Je  partage  pleinement  l’avis  de  M.  Portmann 
quant  a  la  necessite  de  l’intervention  chirurgicale  precoce  dans  les 
abces  cerebraux  ou  cerebelleux.  Mais  cette  precocite  n’est,pas  toujours 
possible  faute  de  symptomes  permettant  le  diagnostic. 

J’ai  souvenance  du  cas  d’un  militaire  que,  pendant  la  guerre,  j’avais 
opere  de  mastoidite  aigue,  typique  et  qui,  presque  completement  gueri, 
en  parfait  etat  general  presente  brusquement,  dix-sept  jours  apres 
l’operation,  un  strabisme  divergent  marque.  Un  examen  neurologique 
pratique  a  ma  demande.  par  le  medecin  du  secteur,  ne  revela  absolu- 
ment  rien  d’anormal.  Me  basant  sur  le  seul  symptome  existant  de  stra¬ 
bisme,  je  pratiquai  une  trepanation  occipitale  et  trouvaiun  volumi- 
neux  abces  cerebelleux.  Le  malade  mourut  trois  jours  plus  tard  et  a 
l’autopsie,  je  constatai  une  veritable  fonte  purulente  de  tout  un  hemis¬ 
phere  cerebelleux. 

Dans  ce  cas,  cet  enorme  abces  cerebelleux  avait  done  evolue  sans 
aucun  symptome,  ce  qui  n’avait  pas  permis  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  precoce. 

Portmann.  —  Je  remercie  mes  collegues  d’avoir  bien  voulu  aug- 
menter  en  aussi  grand  nombre  ma  communication. 

M.  Breyre  fait  intervenir  le  coma  comme  symptome  d’indication 
operatoire  j  je  suis  pleinement  d’ accord  avec  lui  et  j’ai  dit  qu’il  conve- 
nait  d’ouvrir  les  abces  encephaliques  aussitot  que  possible  et  des  leur 
diagnostic  verifie.  Je  ne  veux  pas  dire  qu’il  ne  faille  pas  ouvrir  les 
abces  se  presentant  a  nous  avec  des  symptomes  tres  graves  tels  que  le 
coma,  ou  compliques  d’encephalite  ou  de  meningite. 

M.  Rendu  a  attire  l’attention  sur  la  valeur  relative  du  ralentisse- 
ment  du  po.uls  que  1’on  rencontre  aussi  dans  certaines  labyrinthites 
et  je  le  remercie  d’etre  d’accord  avec  moi. 

Quant  a  M.  Lemaitre,  je  crois  que  les  divergences  entre  son  opi¬ 
nion  et  les  miennes,  sur  lesquelles  il  a  insiste,  sont  plus  des  differences 
de  forme  que  des  differences  de  fond.  Il  est  evident  que  la  forme  ana¬ 
tomique  de  l’abces  a  une  tres  grande  importance  et  que  l’on  peut  ren- 
contrer  des  abces  jeunes,  diffus,  avec  encephalite  d’emblee  et  dont 
l’ouverture  donnera  des  resultats  problematiques  :  et  de  vieux  abces 
enkystes  quiouverts,  gueriront  parfaitement. 
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L'action  labyrinthique  des  medicaments  vaso-moteurs,  par 

Terracol  (de  Strasbourg). 

Etude  de  l’action  de  certaines  substances  vaso-motrices  sur  le  fonc- 
tionnement  du  labyrinthe,  notamment  de  l’adrenaline,  des  extraits  de 
glandes  a  secretion  interne  et  de  l’acetylcholine.  L’adrenaline  semble 
preponderate  dans  la  majorite  des  cas;  elle  agit  surtout «  par  regulations, 
comme  l’avaii  precedemment  indique  Yernet. 

L’action  de  l’acetylcholine  et  des  extraits  de  glandes  a  secretion 
interne  semble  douteuse  chez  les  sujets  normaux  mais  de  nouvelles 
recherches  doivent  etre  entreprises. 


Sinus  lateral  ampullaire  extra-cranien,  par  Rene  Moreaux 

(Nancy). 

M.  Moreaux  rapp  orte  l’observation  d’une  jeune  fille  de  23  ans  qui 
presentait  a  la  region  mastoidienne  une  tumeur  elastique  congenitale. 
Alors  que  le  diagnostic  de  kyste  dermoide  probable  avait  ete  porte,  1’ope- 
ration  mit  en  presence  d’un  sinus  lateral  considerablement  dilate,  ampul¬ 
laire,  loge  dans  une  vaste  gouttiere  mastoidienne  ouverte  sur  sa  face 
externe,  laissant  ainsi  le  sinus  a  nu  sous  les  teguments. 

M.  Moreaux  montre  1’interet  anatomique  de  cette  anomalie  sinusienne, 
rare,  peut-etre  unique  et  dont  il  n’a  pas  trouve  d’observations  dans  la 
litterature  otologique. 

II  discute  au  point  de  vue  embryogenique  les  deux  hypotheses  plau- 
sibles  :  hypothese  veineuse  et  hypothese  osseuse,  celle-ci  plus  accepta¬ 
ble  a  son  avis. 

II  montre  l’interet  de  ce  cas  au  point  de  vue  clinique,  difficulty  de 
diagnostic,  la  circonspection  qu’il  faut  avoir  lors  de  l’incision  operatoire 
dans  l’enucleation  des  tumeurs  elastiques  de  la  region  mastoidienne,  la 
gravite  du  cas  en  raison  de  la  vulnerability  du  sinus  dilate  soit  par  infec¬ 
tion  interne  venue  de  l’oreille  moyenne,  soit  par  traumatisme  exterieur. 


Otorrhee  tuberculeuse  avec  integrite  de  la  caisse  et  de  la 
mastoide,  par  Andre  Viela. 

L’auteur  rapporte  deux  observations  de  tuberculose  de  l’arcade  zygo» 
matique  et  une  observation  d’abces  froid  ganglionnaire  parotidien  ou, 
secondairement  a  la  lesion  bacillaire,  est  apparue  une  otorrhee  tubercu¬ 
leuse  du  meme  cote  :  le  processus  bacillaire  ulcerant  le  conduit,  le  pus 
a  utilise  celui-ci  comme  drain  naturel.  La  caisse  et  la  mastoide  etaient 
saines.  Le  pronostic  de  l’otorrhee  est  lie  a  celui  de  la  lesion  causale  :  cette 
derniere  s’ameliorant  ou  guerissant,  1’otorrhee  diminue  ou  disparait,  si  le 
lesion  du  conduit  est  juxta-tympanique,  des  lesions  osseuses  de  la  caisse 
peuvent  survenir. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  l’examen  otologique  chez  de 
pareils  malades,  afin  d’eviter  toute  intervention  intempestive  sur  la 
caisse  ou  la  mastoide. 
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Thrombophlebite  latente  du  sinus  lateral,  par  H.  Massier 
{Nice). 

Un  homme  de  46  ans,  apres  quatre  mois  de  signes  oto-mastoidiens 
extremement  frustes,  est  trepane  pour  oto-mastoidite  latente.  A  1’ opera¬ 
tion,  on  trouve,  malgre  de  tres  petites  lesions  mastoidiennes,  un  sinus 
lateral  reduit,  sur  une  grande  longueur,  a  un  cordon  fibreux  plein,  de  la 
grosseur  d’un  crayon,  avec  zone  centrale  abcedee  (pus  a  pneumobacilles, 
pneumocoques  et  'diplocoques  Gram  type  enterocoque).  Suites  excellen- 
tes  et  guerison  rapide.  La  phlebite  latente  du  sinus  lateral,  bien  connue 
desormais  des  otologistes,  grace  a  une  serie  de  travaux  recents,  merite 
d’etre  connue  aussi  des  praticiens.  Sa  latence,  en  effet,  est  une  latence 
relative,  et  il  est  de  petits  signes  (la  cephalee,  les  frissons  vesperaux, 
l’asthenie,  l’amaigrissement)  qui,  meme  en  1’absence  presumee  de  toute 
lesion  auriculaire,  doivent  suffire  a  aiguiller  le  diagnostic  et  a  faire  poser 
l’indication  operatoire. 

Les  mastoidites  recidivantes,  par  Jean  Rateau. 

Elies  different  des  rechutes  mastoidiennes  se  produisant  des  la  fin 
de  la  cicatrisation  d’une  premiere  antrotomie.  La  mastoidite  recidivante 
se  presente  avec  des  signes  de  mastoidite  deux,  trois  ou  quatre  ans  apres 
la  guerison  de  la  premiere  atteinte.  Elle  est  favorisee  par  une  deforma¬ 
tion  anatomique  de  la  caisse  due  a  1’otorrhee  chronique  ancienne,  rechauf- 
fee  a  la  deuxieme  mastoidite,  par  la  mauvaise  cicatrisation  de  la  pre¬ 
miere  astrotomie,  autre  reforme,  cicatrice  cutanee  decollable. 

Elle  est  due  aussi  a  l’etat  de  mauvaise  resistance  de  l’os  trepane 
auparavant,  a  la  faiblesse  generale  de  l’individu  porteur  de  germes,  ou 
dificience  endocrinienne.  Les  complications  peuvent  etre  mortelles,  abces 
extra- dural,  meningite.  On  operera  les  indications  cliniques,  mastoidec- 
tomie  large,  ou  evidemment  a  froid.  L’ analyse  bacteriologique  est  indis¬ 
pensable  pour  la  vaccinotherapie  consecutive. 


CONGRfiS  FRANQAIS  O-R-L. 

18  Octobre  1928, 

Audiometres  et  audiometrie,  par  Miegeville  {Paris). 

L’auteur  apres  avoir  indique  les  critiques  que  l’on  peut  adresser  a  la 
methode  et  aux  appareils,  critiques  liees  surtout  a  l’insuffisance  de  nos 
connaissances  de  la  physiologic  auriculaire  et  a  l’impossibilite  ou  nous 
sommes  de  definir  avec  precision  une  unite  d’intensite  audible,  presente 
son  audiometre  actuellement  au  point. 

Cet  appareil  est  un  generateur  d’ondes  electriques  de  frequences  et 
d’intensites  reglables  et  constantes  donnant  des  notes  tres  pures. 

II  se  compose  d’un  circuit  oscillant  dont  l’inductance  et  la  capacite 
sont  reglees  au  moyend’un  commutateur  a  dix  plots  dormant  10  valeurs 
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de  frequences  correspondant  a  la  gamine  des  sons  pratiquement  audibles. 

Deux  ecouteurs  speciaux  montes  sur  casque  et  mobiles  peuvent  etre 
mis  en  circuit  altemativement  ou  simultanement  au  moyen  d’un  eommu- 
tateur. 

Les  sons  sont  reglables  du  maximum  au  zero. 

L’ alimentation  de  l’appareil  se  fait  au  moyen  du  courant  alternatif 
ou  coritinu  et  d’une  batterie  d’accumulateurs. 

On  peut  ainsi  tracer  un  audiogramme  independamment  de  la  sugges¬ 
tion  du  sujet  observe  ou  de  l’experimentateur. 

L’appareil  permet  de  determiner  le  degre  de  surdite  du  malade  et  de 
faire  toutes  les  epreuves  d’acoumetrie  reciproque  ou  a  distance,  les 
epreuves  de  fatigabilite  auditive,  de  faire  facilement  des  expertises  sans 
simulation  possible  et  tous  les  examens  professionnels  d’aptitu<Je  audi¬ 
tive  a  un  emploi  donne. / 

Theorie  de  l’audition,  par  Mygind  et  Dida  Dederding  ( Copen - 
hague). 

A  cause  de  la  construction  lamelleuse  de  la  cochlee  une  serie  de 
deplacements  de  fases  se  produit  le  long  du  limbus  entre  les  ondes 
acoustiques  transmises  au  labyrinthe ;  le  deplacement  de  fases  est  pro- 
portionnel  a  la  longueur  d’onde  du  ton  qui  le  provoque..  A  cause  de 
la  forme  spirale  de  la  cochlee  les  deplacements  diminuent  en  largeur 
de  l’apex  vers  la  base.  Ces  longueurs  d’onde  secondaires  sont  transmises 
a  la  membrane  tectoire  et  dela  a  l’organe  de  Corti.  La  relation  anato- 
mique  entre  les  cellules  ciliaires  et  les  cellules  de  Deiters  correspondantes 
est  telle  qu’une  irritation  nerveuse  n’est  possible  qji’a  une  certaine 
■  grandeur  (optima)  de  la  longueur  d’onde  secondaire.  A  cause  de  la 
dispersion  sus-nommee  la  longueur  d’onde  optima  se  trouve  pour  chaque 
ton  seulement  en  un  certain  endroit  de  la  -membrane  tectoire  plus  ou 
moins  vers  l’apex  quand  il  s’agit  des  tons  profonds,  plus  ou  moins 
vers  la  base,  quand  il  s’agit  des  tons  hauts.  Des  principes  de  la  fonction 
vestibulaire  anterieurement  trouves  par  1’auteur,  se  laissent  construire 
directement  les  principes  de  la  fonction  acoustique. 

RAPPORT 

La physiologie del' audition,  par  M.  Bonain  (de  Brest)  rapporteur  : 

Apres  un  bistorique  de  la  physiologie  de  l’audition,  du  debut  du 
xvie  siecle  a  nos  jours,  le  rapporteur  etablit  un  bilan  des  diverses  con- 
naissances  scienlifiques  pouvant  nous  aider  a  comprendre  le  fonction- 
nement  de  l’organe  de  l’ouie  :  connaissances  fournies  par  les  sciences 
medicales,  donnees  des  sciences  physiques  et  notamment  de  l’acousti- 
que.  Pour  terminer,  M.  Bonain  etablit  une  synthese  de  la  physiologie 
de  l’audition,  basee  sur  une  abondante  documentation. 

En  dehors  de  l’orientation  et  de  l’accommodation  auditives,  ques¬ 
tions  subsidiaires,  l’etude  de  l’audition  comprend  trois  points  capitaux  : 

la  transmission  des  ondes  vibratoires  acoustiques  au  limagon;  2°  la 
dissociation,  dans  cet  organe,  de  ces  ondes  pour  ainsi  dire  toujours 
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complexes;  3°  la  sensibilisation,  par  ces  ondes  dissociees,  des  cellules 
sensorielles  auditives  de  l’organe  de  Corti. 

Le  rapporteur  repousse  la  transmission  classique  des  sons  a  l’oreille 
interne,  survivance  d’une  doctrine  perimee  dans  laquelle  les  organes 
vestibulaires  jouent  encore  un  role  dans  1’audition.  La  transmission 
par  le  tympan,  la  chaine  des  osselets,  la  fenetre  ovale  et  le  vestibule 
n’est  pas  acceptable  pour  deux  raisons  principales  qui  semblent 
peremptoires  :  la  premiere  est  la  persistance  d’une  audition  suffisante, 
d’aucuns  disent  meme,  parfois  presque  normale,  malgre  l’immobilisa- 
tion  de  la  chaine  des  osselets,  malgre  aussi  la  disparition  du  tympan, 
des  osselets  et  la  condamnation  de  la  fenetre  ovale ;  la  seconde,  plus 
convaincante  peut-etre  encore,  est  l’integrite  des  organes  vestibulaires  : 
saccule,  utricule  et  ampoules  des  canaux  demi- circulates,  a  la  suite 
des  traumatismes  sonores  de  l’oreille. 

On  sait  que  ces  traumatismes  sonores,  soit  professionnels,  soit  expe- 
rimentaux,  determinent  dans  le  limagon,  des  lesions  plus  ou  moins 
graves,  pouvant  aller  jusqu’a  la  destruction  partielle  ou  totale  de  l’or- 
gane  de  Corti.  La  membrane  basilaire  et  l’edifice  cellulate  qu’elle 
supporte,  sont  les  premiers  atteints.  La  membrana  tectoria  ou  mem¬ 
brane  de  Corti,  est  plus  rarement  lesee;  la  membrane  de  Reissner  plus 
rarement  encore ;  et  quand  ces  deux  membranes  sont  dilacerees,  on  les 
trouve  refoulees  vers  la  rampe  vestibulaire  du  limagon.  Par  contre,  tous 
les  auteurs  sont  d’accord  sur  l’integrite,en  pared  cas,  des  organes  vesti¬ 
bulaires.  C’est  tout  au  plus  si  a  la  suite  de  detonations  repetees  d’arme 
a  feu  a  l’entree  du  conduit  auditif,  on  a  trouve  quelques  alterations 
de  ces  organes.  II  ne  s’agit  plus  iei  de  traumatismes  par  transmission 
de  sons  particulierement  nocifs,  mais  d’une  veritable  commotion  par 
vibrations  d’ amplitude  considerable,  directement  communiquees  a  tout 
le  temporal  et  portant  surtout  leur  action  sur  la  partie  la  plus  faci- 
lement  accessible  du  labyrintfce  :  le  limagon  qu’on  trouve  complete- 
ment  desorganise. 

Devant  des  constatations,  est-il  raisonnable  de  croire  que  si  les  sons 
etaient  transmis  par  la  fenetre  ovale  et  le  vestibule,  sous  forme  d’ ondes 
vibratoires,  de  vibrations  ou  de  pressions,  comme  le  veulent  quelques* 
uns,  les  organes  vestibulaires  d’une  constitution  analogue  a  celle  de 
1’organe  de  Corti,  puissent  rester  indemnes  de  toute  alteration,  a  la 
suite  de  traumatismes  sonores?  Ne  devraient-ils  pas  au  contraire  etre 
les  premiers  leses?  Dans  le  limagon  lui-meme,  si  les  sons  etaient  trans- 
mis,  de  la  fenetre  ovale  a  la  fenetre  ronde,  par  le  vestibule,  et  la  rampe 
vestibulaire,  les  membranes  de  Reissner  et  de  Corti,  ne  devraient-elles 
pas  etre  les  premieres  atteintes,  les  plus  frequemment  lesees;  et  en 
cas  de  rupture,  ne  devraient-elles  pas  se  trouver  refoulees  vers  le  canal 
cochleaire  et  la  rampe  tympanique. 

La  dissociation  des  ondes  acoustiques  ou  analyse  des  sons  est,  pour 
les  physiciens,  le  pivot  d’une  theorie  de  1’audition.  Depuis  Helmholtz, 
cette  question  a  divise  les  physiologistes  de  l’oreille  en  deux  camps 
opposes  :  les  uns  tenant  pour  Panalyse  peripherique,  c’est-a-dire  par 
l’oreille  meme,  les  autres  tenant  pour  l’analyse  centrale,  c’est-a-dire 
par  le  cerveau.  Ces  derniers  n’ont  evidemment  pas  vu  l’equivoque  creee 
par  le  terme  d’ analyse  applique  a  des  choses  bien  differentes.  L’ana¬ 
lyse  cerebrale  qui  en  effet  porte  sur  toutes  les  sensations  pergues  par 
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le  cerveau,  n’a  rien  de  eommun  avec  -?  analyse  physique.  Le  cerveau 
percevant  une  sensation  de  lumiere  blanche,  l’analyse  cerebralement, 
c’est-a-dire  la  juge,  la  compare  et  la  differencie  d’autres  sensations; 
mais  il  lui  est  impossible  d’en  faire  l’analyse  physique,  d’en  reconnai- 
tre  les  elements  eonstitutifs  :  les  couleurs  du  spectre.  11  ne  pourra 
le  faire  que  si  l’onde  lumineuse  complexe,  origine  de  cette  sensation, 
aura  ete,  avant  sa  penetration  dans  l’ceil,  dissociee  en  ses  elements 
simples,  les  elements  spectraux,  par  le  procede  physique  du  prisme  ou 
du  reseau  optique. 

II  en  est  de  meme  pour  la  sensation  sonore.  Mais  l’oreille  possede 
ce  privilege  special  de  pouvoir  dissocier  elle-meme  les  ondes  acousti- 
ques  complexes  qui  lui  parviennent.  Elle  ne  rcgoit,  pour  ainsi  dire, 
que  des  ondes  complexes,  1’onde  simple  etant  exceptionnelle  et  l’onde 
complexe  etant  tres  rarement  dissociee  naturellement,  en  dehors  de 
l’oreille.  La  dissociation  des  ondes,  l’analyse  des  sons  par  cet  organe, 
sont  done  indispensables  pour  la  nettete  et  la  precision  de  l’audition. 

Les  partisans  de  l’analyse  peripherique  ne  •  consentant  plus,  pour 
la  plupart,  a  voir  dans  les  stries  de  la  basilaire,  les  resonateurs  indi- 
viduels  et  differencies,  imagines  par  Helmholtz,  ont  recherche  une 
autre  explication  de  l’analyse  des  sons  par  l’oreille  et  ont  crriis  diver- 
ses  hypotheses  qui  reellement  ne  sont  pas  satisfaisantes.  Le  rappor¬ 
teur  pense  avoir  resolu  ce  probleme,  en  attribuant  la  dissociation  des 
ondes  acoustiques  complexes,  a  leur  diffraction  a  travers  les  reseaux 
lateraux  du  tunnel  de  Corti.  Le  procede  est  connu  en  optique  comme 
en  acoustique,  1’appareil  qui  le  realise,  existe  dans  1’oreille,  connu 
depuis  longtemps,  minutieusement  decrit  et  malgre  cela,  reste  sans 
emploi  dans  l’audition.  C’estle  tunnel  a  claires-voies  forme  par  la  jux¬ 
taposition  des  arcades  de  Corti  et  s’etendfntde  la  base  au  sommet.  de 
la  spire  cochleaire.  C’est  une  realite  s’opposant  avec  avantage  a  l’hy- 
pothese  douteuse  des  resonnateurs  differencies  et  aux  autres  hypotheses 
plus  vagues,  emises  pour  la  remplacer. 

11  est  toutefois  probable  que  l’analyse  physique  des  sons  ne  se  borne 
pas  a  cette  dissociation  des  ondes  complexes,  et  qu’il  s’opere  dans  la 
rampe  tympanique  du  limagon.  un  triage  prealable  des  ondes,  suivant 
leur  longueur.  Ce  triage  doit  se  faire  aux  divers  tours  de  la  spire 
cochleaire,  en  raison  de  la  difference  du  mode  de  reflexion  des  ondes  de 
longueurs  differentes.  Nous  savons  que  les  ondes  vibratoires  d’une  fre¬ 
quence  superieure  a  quatre  mille,  ne  se  reflechissent  pas  tout  a  fait 
comme  eelles  d’une  frequence  inferieure  a  ce  chiffre.  Tandis  que  les 
premieres  suivent  a  peu  pres  la  loi  de  reflexion  des  rayons  lumineux, 
les  secondes  sont  reflechies  generalement  a  angles  plus  larges  et  peu- 
vent  meme  conlourner  les  obstacles.  Les  ondes  courtes  des  sons  aigus,. 
d’une  frequence  superieure  a  quatre  mille,  doivent  done,  en  raison  de 
leurs  reflexions  plus  nombreuses  dans  le  premier  tour  de  spire  et  de 
l’obstacle  que  leur  oppose  le  coude  forme  par  bunion  de  ce  premier 
tour  avec  le  second,  penetrer  dans  le  tunnel  de  Corti  a  la  base  meme 
du  limagon,  au  niveau  du  premier  tour  et  de  son  union  avec  le  second. 
A  l’appui  de  cette  hypothese  existent  des  faits  precis,  observes  a  la 
suite  des  traumatismes  sonores  soit  professionnels,  soit  experimentaux, 
par  audition  prolongee  de  sons  de  toralites  differentes.  C’est  ainsi  que 
dans  les  examens  anatomo-pathologiques  des  limagons  de  chaudron- 


234 


CONGRES 


niers,  ainsi  que  des  limagons  d’animaux  soumis  a  l’action  prolongee  de 
sons  aigus,  on  a  constate  la  limitation  des  lesions  au  niveau  du  pre¬ 
mier  tour  de  ia  spire  cochleaire,  avec  predominance  de  ces  lesions  a 
l’union  du  premier  et  du  second  tom.  Dans  les  experiences  faites  avec 
des  sons  de  moins  grande  frequence,  les  lesions  observees  atteignaient 
les  tours  plus  voisins  du  sommet  de  Torgane. 

Comme  il  n’est  plus  possible  d’attribuer  la  localisation  des  lesions 
observees,  a  la  specialisation  intrinseque  des  stries  de  la  basilaire, 
onne  peut  guere  attribuer  a  ces  fails  cT autre  explication  logiqde  que 
la ‘penetration  a  des  niveaux  differents  de  la  basilaire,  des  divers 
sons,  suivant  leur  longueur  d’onde. 

Cette  conception  du  triage  et  de  la  dissociation  des  ondes  acousti- 
ques  dansle  limagon,  dominela  physiologie  de  l’audition,  telle  qu’elle 
est  exposee  dans  ce  rapport.  Pom  etre  tries  dans  la  rampe  tympani- 
que,  puis  dissocies  a  travers  les  reseaux  du  tunnel  de  Corti,  les  sons 
doivent  etre  transmis  a  l’oreille  sous  forme  d’ondes  vibratoires  progres¬ 
sives  et  penetrer  dans  la  rampe  tympanique  du  limagon  par  la  voie 
la  plus  directe  :  la  loge  posterieure  de  la  caisse  du  tympan  et  la  fenetre 
ronde.  II  faut  que  ces  ondes  cheminent  par  reflexions  le  long  de  cette 
rampe  et  penetrent  dans  le  tunnel  de  Corti  aux  divers  tours  de  la 
spire  cochleaire,  par  la  partie  la  plus  permeable  de  la  basilaire  :  la 
zone  lisse  comprise  entre  les  piliers  internes  et  externes  des  arcades. 

La  sensibilisation  des  cellules  sensorielles  auditives  par  les  ondes 
dissociees,  ne  saurait  avoir  un  mecanisme  tres  different  de  celui  de  la 
sensibilisation  des  cellules  sensorielles  vestibulaires.  Tous  les  organes 
labyrinthiques  sont  essentiellement  formes  de  cellules  sensorielles  ciliees 
et  d’un  element  d’origine  epitheliale,  tendu  ou  suspendu  a  leur  con¬ 
tact  :  membrana  tectoria  pom  l’organe  de  Corti,  membranes  otohthi- 
ques  pour  le  saccule  et  Tutricule,  cupules  pour  les  ampoules  des  canaux 
demi-circulaires.  Or,  nous  savons  actuellement,  que  la  sensibilisation 
des  cellules  sensorielles  vestibulaires  provient  de  Taction  de  T  element 
suspendu  sm  les  cils  de  ces  cellules.  II  doit  en  etre.de  meme  pom  les 
cellules  sensorielles  auditives  de  Torgane  de  Corti.  Mais  comme  le  but 
de  ces  cellules  est  de  faire  connaitre  au  cerveau  les  diverses  modalites 
des  vibrations  sonores  des  corps  ponderables,  il  faut  necessairement 
que  ces  modalites  lem  soient  transmises.  Elies  ne  peuvent  l’etre  que 
par  les  divisions  de  la  membrana  tectoria  en  contact  avec  les  cils  de 
chaque  cellule  sensorielle.  En  lem  qualite  de  membranes,  ces  divisions 
doivent  etre  le  siege  de  vibrations  secondaires,  reproduisant,  tres 
attenuees  comme  amplitude,  les  vibrations  primaires  des  somces  sono¬ 
res.  L’onde  vibratoire  acoustique  ne  pouvant  par  elle-meme  determi¬ 
ner  directement  ces  vibrations  secondaires,  il  faut  done  qu’elle  deve- 
loppe,  au  niveau  des  divisions  de  la  membrana  tectoria,  des  ondes 
stationnaires  ou  mouvemei  ts  vibratoires  produits  comme  on  le  sait,  par 
interference-  de  1’onde  reflechie  avec  Tonde  directe.  Ce  sont  ces  ondes 
stationnaires  qui  entrainent  les  vibrations  des  divisions  de  la  tectoria. 

Discussion  :  Baratoux  (Paris).  —  Rappelle  qu’il  a  deja  constate 
en‘1884,  avec  d’autres  auteurs,  que  la  membrane  de  Corti  se  termi- 
nait  au  niveau  des  cellules  epitheliales,  situees  a  la  partie  externe  de 
Torgane  de  Corti  . 
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Escat  (Toulouse).  —  Deux  parts  sont  a  faire  dans  le  beau  rapport 
de  Bonain  :  l’une  theorique  et  personnelle,  1’autre  positive  et  critique. 
J’insisterai  peu  sur  la  premiere  qui  appellerait  des  discussions  dont 
les  conclusions  me  semblent  encore  bien  lointaines.  Je  vise  ici  en  par¬ 
ticular  la  conception  tres  hardie  de  la  lentille  aerienne  biconcave  a 
laquelle  Bonain  assimile  la  loge  posterieure  de  la  caisse  et  dont  il  fait 
un  organe  de  refraction  du  son.  J’en  dirai  de  meme  de  sa  conception, 
non  moins  personnelle  du  mode  selon  lequel  les  ondes  sonores  parcou- 
rentlacochleeetimpressionnentl’organe  de  Cortietla  papille  accustique, 

Je  m’arreterai  plus  volontiers  a  la  part  positive  et  critique  du  rap¬ 
port.  Par  un  historique  tres  consciencieux,  par  une  critique  serree  des 
theories,  par  une  selection  judicieuse  des  acquisitions  de  physiologie 
positive,  Bonain  nous  a  donne  une  etude  fort  claire  et  fort  precise  de 
la  physiologie  de  l’audition. 

Des  diverses  mises  au  point  qu’on  y  releve,  je.souligne  : 

1°  La  fonction  de  la  fenetre  ronde,  dont  Bonain,  apres  Secchi  fait 
la  voie  normale  de  transmission  aerienne  du  son  de  la  caisse  au  laby- 
rinthe.  Les  arguments  apportes  par  Bonain  sont  vraiment  impression- 
.nants.  Partisan  jusqu’ici  de  la  simple  transmission  directe  par  la 
paroi  osseuse  du  labyrinthe,  ainsi  que  l’admettait  Zimmermann,  peut- 
etre  nous  convertirons-nous  a  la  theorie  fort  seduisante  de  Secchi  et 
de  Bonain. 

2°  Le  role  strictement  accommodateur  attribue  par  Bonain  a  tout 
l’appareil  tympano-ossiculaire  semble  bien  ressortir  de  tout  ce  que 
nous  enseigne  l’observation  clinique,  anatomo-cliniqueet  physio-clinique. 
Nous  l’admettons  en  principe;  toutefois,  nous  estimons  que  l’integrite 
de  cet  app.areil  est  indispensable  a  la  transmission  aerienne  des  sons 
de  la  zone  grave  et  infra-grave,  en  raison  de  la  compromission  cons- 
tante  de  cette  transmission  dans  les  lesions  destructives  de  l’otorrhee. 

3°  L’accommodation,  d’apres  Bonain,  parait  s’appliquer  globalement 
a  I’intensite  et  a  la  hauteur  du  son;  sa  doctrine,  sur  ce  point,  semble 
faire  justice  de  la  pretendue  accommodation  a  la  distance  admise  par 
Bard.  Elle  differe  peu,  d’autre  part,  de  notre  theorie  de  1’accommodation 
a  Vaudibilite,  que  nous  avons  exposee  en  1913,  et  qui  a  l’avantage  de 
concilier  toutes  les  doctrines. 

4°  Enfin,  dans  son  etude,  Bonain  reprenant  le  proces  si  bien  engage 
jadis  par  Pierre  Bonnier,  contre  la  theorie  de  la  specificite  resonnatrice 
des  fibres  de  la  zone  striee,  reduit  a  neant,  par  des  arguments  decisifs, 
la  conception  d’Helmholtz. 

Combien  d’autres  points,  pleins  d’interet,  contient  cette  excellente 
etude  de  physiologie  de  l’audition  : 

Nous  ne  saurions  trop  feliciter  notre  collegue  et  ami  Bonain,  d’avoir 
si  heureusement  eomble  une  des  lacunes  les  plus  regrettables  de  nos 
traites  classiques  de  physiologie  et  d’avoir  enrichi  la  litteraiure  ptolo- 
gique  frangaise  d’une  si  belle  Introduction  a  la  semeiologie  et  a  la 
pathologie  de  l’Audition. 

M.  Ramadier  (Paris).  —  Envisage  dans  son  ensemble,  le  rapport 
de  M.  Bonain  tend  a  nous  eclairer  successivement  :  sur  la  transmis¬ 
sion  des  vibrations  sonores  jusqu’aux  milieux  endolabyrinthiques  ;  sur 
le  mode  de  reception  de  ces  vibrations  par  ces  milieux  endolabyrin¬ 
thiques. 
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M.  Bonain  admet  que  les  vibrations  penetrent  dans  le  lirnagon  a  tra- 
vers  la  membrane  de  la  fenetre  ronde,  l’etrier  avec  la  chaine  tym- 
pano-ossieulaire  ne  servant  qu’a  accommoder  la  tension  de  cette  mem¬ 
brane  en  agissant  par  des  variations  de  pression  sur  les  liquides  peri- 
lymphatiques.  Comment,  des  lors,  si  l’etrier  ne  joue  que  ce  role 
assez  accessoire,  son  ankylose  entraine-t-'elle  une  des  surdites-  aeriennes 
les  plus  graves  que  nous  connaissions  ?  Comment  aussi,  expliquer  la 
prolongation  de  l’audition  osseuse  dans  les  lesions  du  conduit  de  la 
caisse  et  de  la  capsule  ? 

Je  ne  saurais  done  admettre  sans  reserves,  que  les  vibrations  soient 
transmises  par  l’air  de  la  caisse  et  par  la  fenetre  ronde,  et  non  par  la 
chaine  tympano-ossiculaire  et  la  fenetre  ovale. 

En  ce  qui  concerne  la  reception  des  vibrations  par  les  milieux  endo- 
labyrinthiques,  la  theorie  de  M.  Bonain,  tout  en  rejetant  celle  d’Hel- 
moltz.  admet  cependant  l’idee  fondamentale  de  celle- ci,  a  savoir  :  que 
chaque  partie  du  1  imago n  est  accommodee  pour  un  son  de  hauteur 
determinee,  en  d’autres  termes,  qu’il  existe,  suivant  l’expression  meme 
de  M.  Bonain.  un  triage  labyrinthique  des  sons,  suivant  leur  nombre 
de  vibration  et  que  le  premier  tour  de  spire,  c’est-a-dire  la  zone  lima- 
ceenne  la  plus  voisine  des  fenetres  est  celle  qui  repond  aux  sons' 
aigus. 

Or  cette  conception  parait  necessaire  pour  expliquer  certains  faits 
cliniques. 

A  cet  egard  il  existe  un  syndrome  acoumetrique  caracterise  par  : 
une  grande  surdite  aerienne,  un  prolongement  du  Schwabach  pour  les' 
diapasons  graves  (128  v.  d. ),  et  une  diminution  du  Schwabach  pour 
les  diapasons  aigus.  J’ai  observe  ce  syndrome  non  encore  decrit,  dans 
certaines  affections  probablement  capsulaires  (labyrinthite  heredo- 
specifique,  otospongiose).  II  s’explique  dans  la  theorie  de  M.  Bonain 
comme  dans  celle  d’Helmoltz  :  la  lesion  capsulaire  diminue  considera- 
blement  l’audition  aerienne  :  elle  prolonge  l’audition  osseuse,  mais 
seulement  pour  les  sons  dont  la  reception  labyrinthique  n’est  pas  alte- 
ree  (sons  graves,  repondant  a  une  zone  limaceenne  eloignee  de  la  lesion 
capsulaire);  tandis  que  l’audition  des  sons  aigus  dont  la  reception  se 
fait  dans  la  zone  situee  au  voisinage  des  fenetres,  peut  etre  alteree 
lorsque  cette  zone  est  atteinte  par  la  propagation  de  la  lesion  cap¬ 
sulaire.  La  theorie  de  M.  Bonain,  quant  a  la  reception  des  sons  me 
parait  done  parfaitement  admissible  et  ne  fait  que  faciliter  l’explica- 
tion  des  faits  cliniques  que  je  viens  de  rapporter. 

Gault  (Dijon).  —  Deux  points  retiendront  notre  attention  ;  la  trans¬ 
mission  des  sons  a  travers  la  fenetre  ronde  et  la  perception  des  sons 
et  leur  triage. 

La  transmission  des  sons  par  la  fenetre  ronde  est  une  idee  tres 
interessante  mais  pour  laquelle  nous  aimerions  des  preuves  convain- 
cantes  car  certains  faits  ne  plaident  pas  en  faveur  de  cette  idee,  ainsi 
l’amelioration  de  l’audition  par  tyinpan  artificiel  place  vers  la  platine 
de  l’etrier  et  non  vers  la  fenetre  ronde,  le  fait  qu’en  appuyant  lege- 
rement  avec  un  stylet  boutonne  sur  cette  platine  de  l’etrier,  on  deter¬ 
mine  une  reaction  sonore  (acouphene)  intense,  etc...  Des  experiences 
de  controle  seraient  utiles  ;  par  exemple,  l’introduction  dans  la  partie 
inferieure  de  la  caisse,  d’une  paraffine  ou  ambrine  introduite  liquide 
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puis  se  solidifiant  et  bloquant  la  fenetre  ronde,  L’exp'erience  inverse* 
sujet  tete  en  bas  et  bloquage  de  la  fenetre  ovale,  chacune  de  ces  expe¬ 
riences  s’accompagnant  du  controle  de  l’audition.  Le  mode  de  per¬ 
ception  des  sons,  leur  triage  constituent  en  l’etat  afctuel  de  la  science, 
une  question  tellement  delicate,  que  Ton  ne  peut  guere  que  presenter 
des  hypotheses  basees  sur  des  dispositions  histologiques  qui  montrent 
pour  d’autres  organes  des  sens,  des  variations  de  structure  microsco- 
piques,  susceptibles  d’expliquer  une  selection  des  sensations.  A  l’ceil, 
la  structure  speciale  de  la  macula,  centre  de  la  vision  distincte  ou  un 
seul  cone  est  en  rapport  avec  un  seul  grain  (neuro-peripherique)  et  une 
seule  cellule  ganglionnaire  (neurone  centrale).  A  la  peau  ou  des  sen¬ 
sations  speciales,  douleurs,  tact  superficiel,  tact  profond...  ont  pour 
substratum  des  appareils  differents.  terminaisons  nerveuses  fibres, 
corpuscules  de  Meissner,  corpuscules  de  Paccini.  A  l’organe  de  Corti 
nous  n’avons  pas  de  differenciation  apparente  de  la  tectoria,  ni  des 
rangees  de  cellules  ciliees,  ni.de  le.ur  support  epithelial  dans  tel  ou 
tel  etage  de  la  spire,  mais  par  contre  un  calibrage  decroissant  du 
tube  cochleaire. 

Jacques  [Nancy).  —  En  ce  qui  concerne  le  mecanisme  de  la  reception 
et,  specialement,  la  physiologie  du  labyrinthe,  il  me  parait  que  le  seul 
examen  des  conditions  structurales  de  1’oreille  interne  membraneuse, 
eu  egard  a  Pextreme  delicatesse,  ainsi  qu’a  la  complexite  des  elements, 
en  jeu,  ne  permet  guere  que  d’echafauder  des  hypotheses.  Celle  de 
M.  Bonain  est  tres  seduisante,  sans  doute  ;  mais,  en  depit  de  sa  vrai- 
semhlance,  ne  saurait  etre  admise  comme  l’expression  assuree  de  la 
verite.  Pour  en  verifier  1’exactitude,  je  fonde  plus  d’espoirs  sur  les 
donnees  de  la  pathologie  que  sur  les  resultats  de  l’experimentation  et 
les  progres  de  l’histologie  elle-meme.  Le  mecanisme  de  la  transmission, 
bien  qu’il  s’agisse  encore  d’organes  tres  delies,  me  semble  plus  acces¬ 
sible  a  notre  interpretation.  Les  phenomenes  sont  ici  purement  meca- 
niques  et  physiques  et,  du  reste,  n’est-il  pas  indispensable  d’etre  fixe 
d’abord  sur  le  mode  d’acces  des  ondes  au  labyrinthe  si  nous  voulons 
discuter  avec  fruit  leur  mode  d’acheminement  dans  les  deux  rampes 
du  limagon  et  les  organes  de  Corti  ?  Or,  si  je  suis  entierement  d’ ac¬ 
cord  avec  le  rapporteur  sur  le  role  du  pavilion  et  du  conduit,  je 
demande  de  discuter  sa  conception  du  role  du  tympan  et  de  la  caisse 
M.  Bonain  en  concedant  a  la  fenetre  ronde  et  a  Pair  de  la  caisse, 
1’exclusivite  de  la  conduction  des  sons  au  labyrinthe,  a  tort  a  mon 
avis  de  reduire  le  role  de  la  membrane  a  celui  d’un  milieu  inerte  tra¬ 
verse  par  les  ondes,  sans  participer  a  la  vibration  et  celui  de  la  chaine 
ossiculaire,  a  celui  d’un  appareil  de  simple  accommodation  et  de 
protection  comparable  a  celui  que  jouent  dans  l’ceil  l’iris  et  le  cristallin. 
Je  ne  puis  m’imaginer  que  les  ondes  sonores  soient  capables  de  tra¬ 
verser  le  tympan  sans  en  ebranler  les  fibres,  et  nous  connaissons  trop 
bien  l’aptitude  des  solides  a  la  conduction  sonore  pour  pouvoir  douter 
que  cet  ebranlement  parvienne  a  la  perilymphe  de  la  rampe  vestibu- 
laire  a  travers  la  platine  de  l’etrier.  Je  me  rallie  done  a  la  conception 
exposee  par  Specht  en  1925,  et  qu’avait  exprimee  Fabrice  d’Aquapedens 
a  la  fin  du  xvie  siecle,  a  savoir  que  les  sons  parviennent  a  l’oreille 
interne  a  la  fois  par  l’air  de  la  caisse  et  la  fenetre  ronde  d’une  part, 
et  par  les  tympans,  les  osselets  et  la  fenetre  ovale  d’autre  part ;  ceci 
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sans  prejudice  de  la  fonction  accommodative  a  laquelle  semble  s’etre 
adapte  secondairement  ce  second  appareil.  La  ou  je  ne  puis  suivre 
Specht,  c’est  lorsque  cet  auteur  pretend  reduire  a  un  simple  pheno- 
mene  mecanique  de  compression  et  de  decompression  alternantes,  Tac¬ 
tion  des  ondes  sonores  sur  la  fenetre  ronde  comme  sur  la  fenetre 
ovale.  Comment  assimiler  a  des  actions  purement  mecaniques  des 
alternances  dont  la  cadence  peut  depasser  10.000  a  la  seconde  ? 
Pour  ce  qui  est  du  processus  acccommodatif,  quelque  ingenieuse  que 
soit  l’hypothese  de  la  lentille  imaginee  par  notre  collegue,  elle  me  parait 
incompatible  avec  Tordre  de  grandeur  des  ondes  sonores.  Et,  si  les' 
dimensions  minimes  du  refracteur  s’opposent  a  son  efficacite,  que  dire 
de  son  pouvoir  refringeant,  quand  on  songe  a  l’insignifiante  difference 
de  pression  qui  regne  entre  Pair  intra  et  extra-tympanique  ?  Enfin 
j’estime  qu’il  y  a  peril  a  pousser  trop  loin  l’assimilation  entre  les 
ondes  sonores  dont  le  substratum  est  un  corps  ponderable,  elastique 
et  materiel  et  les  ondes  lumineuses  dont  la  transmission  s’effectue 
par  l’intermediaire  d’un  fluide  imponderable  et  immateriel.  II  est 
impossible  d’utiliser  integralement  les  .lois  qui  regissent  celles-ci  pour 
l’etude  de  celles-la. 

Bard  {Lyon).  —  Quoique  je  ne  sois  pas  specialiste,  je  me  suis 
interesse  a  diverses  reprises  a  la  physiologie  de  l’audition  et  entre 
autres,  details  nouveaux,  j’ai  decrit,  il  y  a  plus  de  20  ans,  l’ac- 
commodation  auditive  a  la  distance,  qui  de  meme  que  sa  similaire 
visuelle,  permet  de  mettre  au  point  un  objet  pour  le  separer  des 
autres,  d’exercer  ainsi  un  triage  entre  les  sources  sonores,  pour  choi- 
sir  par  exemple,  entre  plusieurs  personnes,  celle  qu’on  desire  ecouter. 
Tandis  que  l’aceommodation  auditive  a  l’intensite  est  exercee  par  la 
tension  uniforme  que  le  muscle  du  marteau  imprime  a  1’ensemSle  du 
tympan,  l’accommodation  a  la  distance  est  realisee  par  la  tension  dif- 
ferente  de  ces  deux  moities,  par  la  traction  en  arriere  du  manche  du 
marteau,  par  Paction  du  muscle,  de  l’etrier.  Elle  est  compromise  dans 
la  paralysie  faciale  peripherique  par  la  paralysie  du  muscle  de  Petrier; 
elle  diminue  progressivement  dans  la  vieillesse,  de  sorte  qu’il  existe  une 
presbytie  auditive  comme  une  presbytie  visuelle. 

Bonain.  —  La  reclamation  de  M.  Baratoux  est  justifiee.  En  effet, 
dans  le  Traite  des  maladies  de  l’oreille  et  du  nez,  qu’il  a  publie  en 
1884  avec  M.  Miot,  on  peut  lire  qu’a  cette  epoque,  Waldeyer,  Hensen 
Botcher,  Baratoux  et  Coyne  avaient  constate  que  la  membrane  de 
Corti  se  terminait  au  niveau  des  cellules  epitheliales  situees  a  la  partie 
externe  de  Porgane  de  Corti,  c’est-a-dire  a  la  derniere  cellule  ciliee 
externe. 

Je  remercie  mon  cher  ami  Escat  de  ses  paroles  si  elogieuses.  II 
etait,  nous  dit-il  il  y  a  peu  de  temps  encore,  partisan  de  la  theorie  de 
Zimmermann,  c’est-a-dire  de  la  transmission  des  sons  a  travers  la 
paroi  osseuse  labyrinthique.  Mais  vraiment,  si  l’on  ecarte  la  transmis¬ 
sion  par  le  tympan  des  osselets  et  de  la  fenetre  ovale,  peut-on  hesiter 
entre  la  transmission  par  une  paroi  osseuse  recouverte  de  tissus 
divers,  et  la  simple  membrane  extremement  mince  de  la  fenetre 
ronde  ?  Il  y  a  la  une  question  d’epaisseur  de  tissus.  Une  fenetre, 
munie  de  vitres  minces,  nous  transmet  bien  mieux  les  sons  du  dehors 
que  close  par  des  volets  epais  de  bois  ou  de  fer.  Escat  estime  que  la 
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diminution  de  perception  des  sons  graves  est  surtout  due  au  fonction- 
nement  defectieux  de  la  chaine  des  osselets.  Je  ne  suis  pas  tout  a 
fait  de  son  avis,  et  je  crois  que  cette  diminution  est  due  a  une  alte- 
,  ration  de  la  voie  de  transmission.  L’accommodation  ne  semble  pas 
intervenir  dans  la  perception  des  diverses  tonalites,  mais  seulement 
vis-a-vis  de  l’intensite  variable  des  sons  transmis.  J’ai  observe  des 
sujets  ayant  une  diminution  assez  marquee  de  l’audition  pour  la 
parole,  et  les  bruits  tres  faibles  et  qui,  cependant,  malgre  une  accom¬ 
modation  defectueuse,  percevaient  tres  bien  a  petite  distance  tous  les 
sons  de  l’echelle  tonale.  Escat  pense  auss'i  que  l’audibilite  differente 
des  sons  joue  un  role  dans  l’accommodation  a  la  distance.  11  est  cer¬ 
tain  que  certains  sons,  a  une  meme  distance,  sont  mieux  pergus  que 
d’autres  d’intensite  egale.  Mais  il  est  egalement  certain  que,  pour 
un  meme  son,  pergu  a  des  distances  diflerentes  1’oreille  doit  accom- 
moder  soit  pour  faire  entrer  dans  le  limagon  le  maximum  d’energie 
transmise,  si  le  son  vient  de  loin  et  se  trouve  par  consequent  tres 
diminue  d’intensite ;  soit  au  contraire,  si  le  son  est  emis  a  petite 
distance  et  possede  une  grande  intensite  pour  se  defendre  et  limiter 
la  quantite  d’energie  vibratoire  pouvant  penetrer  jusqu’aux  elements 
sensoriels  si  delicats  de  l’organe  de  Corti. 

M.  Ramadier  s’etonne  que  l’ankylose  de  l’etrier  soit  suivie  de  sur¬ 
dite  si  la  transmission  des  sons  se  fait  par  la  fenetre  ronde.  Je  lui 
repondrais  d’abord  que  l’ankylose  de  l’etrier  est  bien  rarement  l’alte- 
ration  d’une  oreille  sourde  puisque  divers  auteurs  ont  signale  la  pos¬ 
sibility  d’une  audition  assez  bonne  malgre  cette  ankylose.  Entre  autres, 
Gelle  en  1897,  a  fait  paraitre  dans  les  Archives  internationales 
d’0.-R.-L.  un  travail  ayant  pour  titre  :  «  De  la  conservation  de  l’au- 
dition  malgre  l’ankylose  de  l’etrier  ».  Je  lui  rappellerai  encore  l’obser- 
vation  si  interessante,  publiee  en  1922,  par  Escat,  d’une  acuite  audi¬ 
tive  post-operatoire  extraordinaire  chez  un  evide  bilateral.  Enfin  nous 
avons  entendu  egalement  en  1922,  au  Congres  international  d’Otolo- 
gie  de  Paris  le  professeur  Citelli.  rapporter  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels,  malgre  une  immobilisation  du  tympan  et  de  la  chaine 
des  osselets,  l’audition  etait  presque  normale.  En  cas  de  surdite  avec 
ankylose  de  l’etrier,  il  faut,  pour  l’attribuer  uniquement  a  cette  cause 
etre  sur  que  la  fenetre  ronde  et  meme  la  rampe  tympanique  du  lima¬ 
gon  ne  sont  pas  le  siege  de  lesions  faisant  obstacle  a  la  transmission, 
ce  qui  d’ailleurs  a  ete  constate  dans  certaines  necropsies. 

Je  peux  dire  a  M.  Gault  que  les  experiences  sur  la  conduction  des 
sons  par  la  fenetre  ronde  ont  ete  faites  par  Panso,  Siebenmann  et  Secchi 
et  qu’elles  ont  demontre  que  les  sons  etaient  mieux  pergus  a  son  niveau 
et  que  l’obturation  de  cette  region  de  la  paroi  labyrinthique,  deter- 
minait  une  surdite  pour  la  voix  chuchotee.  Dans  certains  organes  des 
sens,  le  tact  par  exemple,  dit  M.  Gault,  il  y  a  deux  sortes  d’elements 
sensoriels  :  les  uns  pour  le  toucher,  les  autres  pour  la  sensibilite 
thermique.  Dans  l’ceil  il  existerait  un  element  specialise  :  le  pourpre 
retinien.  Ce  sont  la  des  ordres  de  faits  bien  diflerents.  Dans  la  peau, 
les  elements  sensoriels  tactiles  ne  transmettent  que  des  impressions 
tactiles  et  ne  sont  pas  specialises  pour  chacune  d’elles.  C’est  ici  le 
cerveau  qui  intervient  pour  juger  ces  impressions,  les  comparer  a 
d’autres  et  les  differencier.  Pom1  les  impressions  thermiques  qui  sont 
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des  impressions  causees  par  des  vibrations  ou  des  ondes  vibratoires 
d’ordre  tres  eleve,  il  n’existe  evidemment  pas  d’element  sensoriel  spe¬ 
cialise  pour  chaque  tonalite  thermique,  si  on  peut  s’exprimer  ainsi. 
Nous  ne  differencions  les  divers  degres  de  temperature  que  par  leurs 
effets  sur  nos  teguments  :  chaleur  supportable,  douloureuse,  brulure 
a  divers  degres.  II  n’existe  pas  la,  comme  dans  l’audition,  des  ondes 
complexes  qu’il  est,  pour  l’oreille,  absolument  necessaire  de  dissocier. 
Elle  n’a  guere  pour  cela  que  deux  solutions  possibles  :  l’existence  dans 
le  limagon,  d’ elements  specialises  pour  reproduire  par  resonnance 
chaque  tonalite  pergue  et  ces  resonnateurs  specialises  sont  encore  a 
trouver,  s’ils  peuvent  exister  dans  un  organe  vivant ;  ou  bien  la  disso¬ 
ciation,  par  difraction,  a  travers  les  reseaux  lateraux  du  tunnel  de 
Corti,  procede  connu  en  optique  et  en  acoustique  et  dont  l’appareil 
existant  dans  l’oreille  est  connu  ou  decrit  depuis  longtemps.  Pour 
1’oeil  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  parler  d’elements  sensoriels  speciali¬ 
ses  pour  "chaque  couleur  pergue  et  il  me  parait  admis  que  les  ondes 
lumineuses  completes  sont  dissocies  en  dehors  de  l’ceil  par  les  differents 
procedes  de  la  reflection,  de  la  diffusion,  de  la  refraction  ou  de  la 
difraction.  Quant  au  pourpre  retinien,  sa  decomposition,  sous  Paction 
des  ondes  lumineuses  simples  ou  complexes,  constitue  un  phenomene 
chimique  se  produisant  comme  dans  la  photographie,  et  ne  semble 
pas  special  a  une  couleur  determinee. 

M.  le  professeur  Jacques  fait  des  reserves  sur  l’inutilite  du  tympan 
et  des  osselets  dans  la  transmission  des  sons  au  limagon  et  considere 
cette  transmission  par  la  fenetre  ronde  comme  une  simple  hypothese  ? 
J’ai  donne  dans  mon  rapport  les  deux  raisons  principales  qui  s’oppo- 
sent  a  la  conception  de  la  transmission  des  sons  par  la  fenetre  ovale  et 
le  vestibule,  mais  je  lui  demande  simplement,  comment  il  explique  la 
transmission  quand  le  tympan  et'  les  osselets  sont  detruits  et  Petrier 
ankylose  dans  sa  niche  ?  Les  sons  ne  peuvent  alors  penetrer  dans  le 
limagon  que  par  la  paroi  osseuse  labyrinthique  ou  par  la  fenetre 
ronde.  Pourquoi  choisiraient-ils  de  preference  la  paroi  osseuse  a  la 
membrane  meme,  plus  ou  moins  epaissie  de  la  fenetre  ronde  ?  A  l’etat 
normal,  M.  Jacques  pense  qu’il  doit,  en  tout  cas,  passer  des  sons  par 
le  tympan  et  la  chaine  des  osselets.  Pourquoi  done  ?  Le  tic-tac  d’une 
montre,  fixee  a  l’extremite  d’une  chaine  de  montre,  a  maillons  mobiles, 
est-il  pergu  quand  1’autre  extremite  est  mise  au  contact  du  meat  audi- 
tif  ?  Normalement  non,  bien  que  le  bruit  d’une  montre  soit  bien  pergu 
par  Pintermediaire  d’une  longue  tige  metallique.  Mais  il  suffit  de  tendre 
energiquement  la  chaine  de  montre  pour  que  le  bruit  soit  imm'ediate- 
ment  transmis.  La  chaine  des  osselets  avec  ses  articulations,  surtout 
celle  du  marteau,  et  de  l’enclume  qui  est  assez  lache,  ne  semble  pas 
bien  disposee  pour  transmettre  les  sons  soit  par  oscillation,  soit  par 
ebranlement  vibratoire  moleculaire.  Gelle  a  signale  la  possibilite,  pour 
le  marteau,  de  se  mouvoir  independamment  du  reste  de  la  chaine 
dans  une  certaine  etendue.  Moi-meme,  j’ai  demontre  que  le  tympan 
etait  constamment  anime  de  mouvements  rythmiques  isochrones  a 
c£ux  du  pouls,  mouvements  d’une  ampleur  autrement  marquee  que 
ceux  que  pourraient  lui  imprimer  des  vibrations  sous  l’action  de  la 
plupart  des  ondes  acoustiques.  Et  cependant,  ces  mouvements  pulsa- 
tiles  n’actionnent  pas  l’ensemble  de  la  chaine  des  osselets.  M.  Jacques 
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se  demande  en  outre  comment  dessons  d’une  longueur  d’ondes  d’l  metre 
et  plus  peuvent  etre  transmis  par  la  lentille  gazeuse  de  la  partie  poste- 
rieure  de  la  caisse  de  tympan, lentille  dont  une  des  faces  est  la  si  petite 
membrane  de  la  fenetre  ronde.  Mais  le  terme  «  longueur  d’ondes  » 
V 

n’est  que  l’expression  du  rapport  ^  de  la  vitesse  des  sons  dans  un 

milieu  a  la  frequence  vibratoire  (N)  d’un  son  donne,  ce  qu’on  traduit 
plus  clairement  en  disant  que  la  longueur  d’onde  d’un  son  est  k  dis¬ 
tance  qu’il  parcourt  dans  un  milieu  donne  pendant  l’espace  de  temps 
d’une  vibration  de  la  source  sonore  ou  corps  vibrant.  La  dimension 
de  la  fenetre  ronde  n’a  done  rien  a  voir  avec  la  longueur  d’onde  des 
divers  sons,  pas  plus  du  reste  que  la  chaine  des  osselets  et  la  fenetre 
ovale  dans  la  theorie  d’Helmoholtz.  Tous  les  auteurs  a  peu  pres,  n’ont- 
ils  pas  admis  la  transmission  des  sons  par  la  fenetre  ronde,  en  cas  de 
disparition  du  tympan  des  osselets  et  de  condamnation  de  la  fenetre 
ovale  ? 

M.  le  professeur  Baud  n’a  pas  lu  mon  rapport  mais  tient  a  nous 
expliquer  sa  conception  de  l’accommodation  auditive  a  la  distance. 
Pour  lui,  tandis  que  le  muscle  du  marteau  commande  l’adaptation  du 
tympan  au  bruit  ou  au  silence,  et  serait  l’analogue  du  muscle  irien 
dans  l’oeil,  le  muscle  de  l’etrier  accommode  le  tympan  a  la  distance 
en  determinant  des  inegalites  de  tension  des  deux  segments  verti- 
caux  de  la  membrane  ;  il  serait  l’analogue  du  muscle  ciliaire.  L’ac¬ 
commodation,  d’apres  moi,  est  simplement  basee  sur  les  variations 
de  forme  de  la  lentille  gazeuse  formee  dans  la  loge  posterieure  de  la 
caisse  par  les  deux  membranes  de  la  fenetre  ronde  et  du  segment 
posterieur  du  tympan.  Elle  a  quelque  analogie  avec  la  fonction  du 
cristallin. 

Je  ne  peux  qu’approuver  l’argument  fourni  par  M.  Lafite-Dupont 
en  faveur  de  ma  conception  de  la  transmission  des  sons  par  la  fenetre 
ronde,  de  l’apparition  tardive  dans  la  serie  des  etres  vivants,  du  lima- 
6on  et  de  la  fenetre  ronde  qui  en  fait  partie.  J’ai  deja  invoque  cet 
argument  dans  une  de  mes  precedentes  publications  sur  l’audition.  Cet 
organe,  en  effet,  n’apparait  que  chez  les  vertebres  et  n’acquiert  son 
entier  developpement  que  chez  les  mammiferes.  II  y  reste  d’ailleurs 
distinct,  au  point  de  vue  anatomique  et  embryologique,  du  rocher 
et  des  organes  vestibulaires  auxquels  donne  acces  la  fenetre  ovale. 
Quant  a  son  observation  sur  la  decussation  des  fibres  nerveuses, 
acoustiques  dans  l’encephale,  je  ne  peux  que  lui  repondre  que  j’ai 
simplement  reproduit,  a  ce  sujet,  ce  qu’en  disent  les  traites  d’anatomie 
les  plus  recents. 

Le  pre-cancer  du  larynx,  par  Benjamins  ( Groningen ). 

D’apres  les  travaux  histologiques  de  l’auteur,  il  existe  des  amas  de 
cellules  atypiques  pre-cancereuses  en  differents  endroits,  sans  connections 
iuutuelles,  ce  qui  permet  de  conclure  que,  chez  l’homme,  l’origine  de 
certains  cancers  des  cordes  vocales  est  multi-central.  Il  faut  considerer 
comme  suspects  tous  les  papillomes  des  cordes  vocales  chez  les  adultes ; 
il  faut  traiter  les  papillomes  avec  signes  d’hyperkeratose,  comme  s’il  y 
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avait  deja  un  cancer  developpe  ;  le  sujet  doit  etre  soumis  a  un  controle 
post-operatoire  pendant  plusieurs  annees. 

Bourgeois  (Paris).  —  Les  lesions  pre-eancereuses,  de  coloration 
blanche,  dont  vient  de  nous  entretenir  M.  Benjamins,  correspondant 
a  ce  que  nous  appelons  en  France,  la  leucoplasie  laryngee  qui  a  fait 
l’objet  de  la  these  deja  ancienne  de  Gaston  Poyet  inspiree  par  Ler- 
moyez. 

Plusieurs  cas  de  leucoplasie  laryngienne  ont  ete,  ces  annees  dernieres, 
presentes  a  la  Societe  de  Laryngologie  des  Hopitaux,  par  G.  Poyet, 
par  moi,  par  Rouget  et  d’autres. 

Dans  les  formes  diffuses,  la  question  du  traitement  est  souvent  tres 
difficile  a  resoudre. 

Gas  de  diagnostic  et  de  therapeutique  tr acheo- bronchosco  - 
pique  (Projections  et  presentation  des  malades),  par  J.  Guisez. 

Guisez  presente  deux  jeunes  enfants  ages  actuellement  de  4  ans  et 
de  7  ans  qui  doivent  etre  encore  vivants  grace  au  diagnostic  exact 
de  stenose  tracheale  pose  par  la  tracheo-bronchoscopie. 

Tous  deux  avaient  du  etre  tracheotomises  d’urgence  pour  acces  de 
suffocation  ;  tirage,  etc. 

Chez  l’enfant  de  4  ans,  il  s’agissait  de  papillomes  du  larynx  et  de  la 
trachee  qui  furent  enlevesen plusieurs  seances  sous laryngoscopie  directe, 
et  avec  amelioration  immediate  evidente,  mais  l’enfant  neput  etre  cepen- 
dant  decanule,  et  comme  la  respiration  se  faisait  de  plus  en  plus  mal, 
la  tracheoscopie  permit  de  constater  comme  cause  persistante  de  la  dys- 
pnee,  un  volumineux  bourgeon  papillomateux  qu’ilfut  facile  d’extraire 
a  la  pince ;  ensuite  mise  en  place  d’une  canule  plus  longue.  La  gue- 
rison  est  aujourd’hui  complete  et  la  respiration  est  normale. . 

Dans  le  2e  cas,  la  tracheoscopie  permit  de  diagnostiquer  au  tiers  infe- 
rieur  de  la  trachee,  une  compression  limitee  de  la  trachee,  vraisem- 
blablement  par  adenopathie  tracheo-bronchique,  et  la  simple  canule 
fut  insuffisante  qu®i  qu’amenant  un  certain  soulagement  de  la  dyspnee. 
II  fut  necessaire  de  recourir  a  une  canule  un  peu  plus  longue  de  3  centi¬ 
metres  depassant  l’obstacle,  et  avec  un  traitement  general  approprie, 
l’adenopathie  disparut  petit  a  petit  et  1’enfant  put  etre  definitivement 
decanule  huit  mois  plus  tard,  comme  le  precedent. 

Guisez  insiste  sur  le  signe  de  l’elargissement  de  l’eperon  de  bifur¬ 
cation,  signe  constant  de  l’adenopathie  tracheo-bronchique. 

Sur  quelques  cas  d’ epitheliomas  du  larynx  traites  avec  suc- 
ces  actuel  par  le  radium  et  la  chirurgie,  par  Gault  (Dijon).  A 

Le  Dr  Gault  (de  Dijon)  relate  5  cas  d’ epitheliomas  larynges  traites 
par  le  radium  et  la  chirurgie,  actuellement  gueris,  le  plus  ancien  depuis 
six  ans,  le  plus  recent  depuis  dix-huit  mois  (1  cas  d’epiglotte,  2  de 
vestibule  larynge,  2  d’endo-larynx).  Methode  employee  :  Puncture  ou 
mise  en  place  de  tubes  de  radium  element,  bien  filtres  et  maintenus 
en  place  par  un  fil  a  plomb  oesophagien,  doubles  en  certains  cas  par 
appareillage  externe.  Ablation  prealable  des  ganglions.  Parfois  tracheo- 
tomie.  Dans  un  cas  hemilaryngectomie. 
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Quatorze  cas  de  tuberculose  du  larynx  traites  par  l'anti- 
gene  methylique  de  Boquet  et  Negre  par  J.  A.  Souchet 

( Rouen). 

L’auteur  a  traite,  par  la  solution  d’antigene  dilue,  puis  par  la  solu¬ 
tion  d’antigene  pur,  quatorze  malades  atteints  de  tuberculose  laryngee. 

Sur  ce  nombre,  un  seul  atteint  de  lupus  du  larynx  etait  indemne 
de  tuberculose  pulmonaire.  Les  autres  presentaient,  tous,  a  des  degres 
di  fferents,  en  plus  de  leur  tuberculose  laryngee,  des  lesions  tubercu- 
leuses  des  poumons,  verifiees  par  de  nombreux  examenscliniques,radios- 
copiques  et  bacteriologiques  positifs. 

Les  resultats  ont  ete  les  suivants  :  une  malade  a  presente  une  ame¬ 
lioration  de  ses  lesions  laryngees  equivalant  a  une  guerison,  bien  que 
le  recul  du  temps  soit  encore  necessaire  pour  savoir  s’il  s’agit  d’une 
regression  definitive  des  lesions.  Quatre  autres  malades  ont  presente 
une  amelioration  remarquable  de  leurs  foyers  bacillaires  et  de  leur  etat 
general. 

Trois  autres  malades,  bien  que  n’ayant  eu  aucune  amelioration  dans 
l’etat  de  leur  larynx  et  de  leurs  poumons.  ont  retire  un  benefice  nota¬ 
ble  au  point  de  vue  etat  general  (augmentation  de  poids,  relevement 
de  l’appetit,  forces  revenues). 

II  y  a  lieu  de  faire  remarquer  que  ces  8  malades  etaient  des  cas 
favorables,  presentant  une  evolution  torpide  de  leurs  foyers  bacillaires, 
et  chez  lesquels  toute  autre  intervention  aurait  peut-etre  pu  egale- 
ment  reussir. 

Chez  6  malades,  le  pronostic  reste  inchange  malgre  le  traitement. 

L’antigene,  dans  un  cas  de  lupus  larynge,  a  donne  un  resultat  appre¬ 
ciable  alors  que  110  seances  de  rayons  ultra-violets  nlavaient  produit 
que  peu  d’effcts  sur  l’etat  du  larynx. 

Chez  tous  les  malades  traites  par  l’antigene,  exception  faite  de  quel- 
ques  rares  troubles  passagers  (courbature,  cephalee),  le  traitement  n’a 
jamais  donne  de  reaction  dangereuse,  pas  plus  du  cote  larynx,  que 
du  cote  etat  general. 

L’antigene  doit  etre  considere  comme  un  agent  therapeutique  effi- 
cace;  a  condition  de  ne  pas  lui  demander  plus  qu’il  ne  peut  donner,  le 
laryngologiste  peut  raisonnablement  esperer  tirer  de  son  emploi  de 
bons  resultats,  en  particulier  dans  les  formes  de  tuberculose  laryngee  a 
evolution  torpide. 

Critique  des  procedes  actuels  d'irradiation  ultra-violette 
endo-laryngee.  Presentation  d’un  nouveau  dispositif  par  Auzi- 

mour  (Paris). 

Apres  un  court  historique  de  la  question,  l’auteur  enumere  les  di  ffe¬ 
rents  dispositifs  en  usage  pour  l’irradiation  endo-laryngee.  II  expose 
que  ces  dispositifs  ne  tiennent  pas  suffisamment  compte  des  lois  de 
la  physique  pour  donner  des  resultats  parfaits  :  1°  Lampe  a  vapeurs 
de  mercure  surlaquelle  on  a  adapte  une  tige  en  quartz  fondu.  L’auteur 
montre  que  ces  tiges  gachent  une  grande  partie  des  rayons  qu’elles 
regoivent  avant  de  les  porter  au  larynx  ;  tant  a  cause  de  l’impermea- 
bilite  qu’elles  leur  opposent;  qu’a  cause  du  mode  de  reflexion  des  rayons. 
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II  cite  a  1’appui  les  spectrogrammes  pris  par  Seidemann  a  l’Institut 
d’Actinologie  ;  2°  Source  a  haute  frequence  a  paroi  de  quartz.  L’inten- 
site  des  U.  V.  emispar  cette  electrode  est  minime.  D’autre  parties  rayons 
etant  envoyes  dans  toutes  les  directions,  le  larynx  n’y  trouve  pas  son 
compte ;  3°  Miroir  larynge  avec  source  independante  ?  Mauvaise  qualite 
des  reflecteurs  utilises  jusqu’a  ce  jour:  miroir  argente,  miroir  metallique, 
ternissage  du  miroir  par  la  buee.  Pour  remedier  a  ces  inconvenients, 
l’auteur  propose  un  dispositif  comprenant :  1°  Une  source  a  grand  eclat 
a  emission  analogue  a  celle  du  soleil,  avec  polymetallique,  type  Seide- 
man ;  2°  Une  lentille  sphero-cylindrique  qui  concentre  le  rayonnement ; 
3°  Un  miroir  larynge  platine  par  projection  catodique  (le  platine  etant 
un  excellent  reflecteur  des  U.  V),  dont  l’angle  est  modifiable  et 
reglable  a  volonte  ;  4°  Pour  eviter  l’inconvenient  du  ternissage  du 
miroir,  celui-ci  est  muni  d’une  resistance  chauffante  ;  5°  Pour  eviter 
1’echauffement  du  larynx  au  niveau  de  la  zone  de  concentration,  l’ap- 
pareil  comporte  une  cuve  a  eau  distillee  qui  absorbe  les  rayons  calo- 
riques.  Ce  dispositif,  congu  en  conformite  absolue  avec  les  lois  phy¬ 
siques,  permet  d’envoyer  sur  le  larynx  un  rayonnement  integral. 


Un  cas  de  paralysie  des  dilatateurs  du  larynx  par  nevrite 
recurrentielle  eberthienne,  par  J.-N.  Roy  {Montreal). 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  malade  souffrant  de  fievre 
typhoide,  et  de  dyspnee  alarmante  causee  par  une  paralysie  double  des 
crico-arythenoi'diens  posterieurs.  II  pratiqua  la  tracheotomie,  et  le 
patient  guerit  de  son  infection  eberthienne.  A  son  depart  de  Phopital, 
la  canule  etant  enlevee,  les  cordes  vocales  avaient  recupere  leur  mobi- 
lite  jusqu’a  la  position  intermediate.  L’etiologie  de  ce  trouble  larynge 
est  longuement  discutee,  et  l’auteur  par  exclusion,  n’hesite  pas  a  dire 
que  la  paralysie  est  due  a  une  nevrite  recurrentielle  de  nature  eber¬ 
thienne. 


Paralysie  traumatique  du  nerf  recurrent.  A  propos  de  trois 
cas  personnels  par  Rebattu  (de  Lyon). 

II  est  tout  a  fait  exceptionnel  qu’un  traumatisme  interesse  d’une 
fagon  exclusive  le  nerf  recurrent  ;  ou  bien  la  lesion  interesse  d’autres 
nerfs  et  realise  une  paralysie  associee,  ou  bien  la  blessure  simultanee 
des  organes  voisins  entraine  la  mort  par  hemorragie  ou  asphyxie. 

L’auteur  a  observe  3  cas  de  paralysie  traumatique  du  Recurrent, 
et  n’a  pu  en  relever  qu’un  petit  nombre  d’observations,meme  en  tenant 
compte  des  blessures  «  de  guerre  ». 

Tantot  il  y  a  blessure  profonde  du  cou,  le  plus  souvent  par  un  pro¬ 
jectile,  tantot  contusion  violente  sans  plaie. 

La  paralysie  generalement  immediate  peut  n’apparaitre  qu’au  bout 
de  deux  ou  trois  jours. 

La  guerison  peut  etre  complete  au  bout  de  deuxmois;  mais  la  para¬ 
lysie  est  le  plus  souvent  definitive. 

On  ne  peut  assigner  un  meme  mecanisme  aux  paralysies  traumatiques 
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du  nerf  recurrent ;  si  le  nerf  peut  etre  atteint  directement  par  un  ins¬ 
trument,  piquant  ou  une  balle,  il  peut  aussi  etre  comprime  par  un  hema- 
tome  cervical  dont  la  resorption  explique  la  regression  de  la  paralysie. 

II  peut  aussi  etre  le  siege  d’un  epanchement  sereux  ou  sanguin  dis- 
sociant  ses  fibres  et  pouvant  soit  se  resorber,  soit  etre  le  point  de 
depart  d’une  nevrite  traumatique  entrainant  une  paralysie  definitive. 

Coulet  [Nancy).  —  Aux  rares  cas  rapportes  par  M.  Rebattu,  j’ajou- 
terai  l’observation  d’un  blesse  de  guerre  qui  avait  eu  le  larynx  tra¬ 
verse  par  une  balle.  La  guerison  survint  apres  quelques  semaines,  mais 
avec  une  paralysie  recurrentielle,  unilateral. 

Sargnon  [Lyon).  —  Nous  remercions  M.  Rebattu  d’avoir  rappele 
nos  nombreux  cas  de  guerre  ;  nous  n’avons  jamais  observe  de  paralysie 
recurrentielle  traumatique  bilaterale  vraie .  Deux  cas  ont  ete  signales 
a  notre  connaissance  :  (une  de  Moure,  une  de  Hautant),  le  seul  cas  que 
nous  ayons  vu,  qui  ressemblait  a  une  paralysie  double  traumatique, 
a  ete  opere  et  nous  avons  constate  des  brides  sous-glottiques,  cause  de 
l’adduction  des  cordes. 


Paralysie  recurrentielle  double  post-paratyphoidique,  par 

Paul  Aubbiot  [Nancy). 

Diplegie  survenue  quinze  jours  apres  le  debut  de  la  convalescence 
chez  un  jeune  homme  ayant  fait  une  para  B  grave  avec  sequelles  car- 
diaques  (myocardite)  et  durant  encore  actuellement,  soit  apres  cinq 
mois.  Paralysie  velo-palatine  intercurrente  de  meme  origine  et  ayant 
disparu  en  huit  jours.  Dyspnee  d’effort  precoce,  coulage  vocal  sans 
aphonie  a  proprement  parler,  mais  voix  a  timbre  eunuchoide  sans 
force.  Toux  quinteuse,  intermittente. 

La  syphilis,  la  diphterie.  la  nevropathie,  la  compression  des  recur¬ 
rents  sont  hors  de  cause. 

Resultats  eloignes  de  la  parafinotherapie  et  de  quelques 
autres  traitements  medicaux  dans  l’ozene,  par  Brindel  [Bor¬ 
deaux), 

L’auteur  a  revu  des  malades  traites  par  lui  pour  de  l’ozene  10,  15, 
20  et  26  ans  apres  des  injections  interstitielles  de  paraffine  ou 
d’autres  procedes  medicaux  :  voici  les  conclusions  de  son  travail  : 

La  parafinotherapie,  quand  elle  est  possible,  guerit  definitivement 
le  coryza  atrophique  ozenateux. 

Les  mass'ages,  les  pulverisations  de  nitrate  d’argent,  les  cures 
d’eaux  sulfureuses  sont  parfaitement  susceptibles  d’amener,  a  la  longue, 
la  guerison  de  l’ozene,  c’est-a-dire  la  disparition  de  toute  secretion 
nasale,  de  toute  odeur  et  la  reconstitution  ad  integrum  des  cornets  et  de 
la  pituitaire. 

Le  traitement  concomitant  des  sinusites  nasales,  quand  il  en  existe, 
favorise  et  accelere  la  guerison  du  coryza  ozenateux. 

Les  fatigues  physiques  et  morales  sont  susceptibles  d’engendrer 
une  recrudescence  de  la  maladie  et,  consequemment,  d’en  retarder 
la  guerison. 
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Le  signe  du  cul-de-sac  conjonctival  inferieur  dans  la  trans- 
lumination  de  l’antre  maxillaire,  par  Paul  Delobel  {Lille). 

Si  pour  Fexploration  des  cavites  fronto-ethmoido-sphenoi'dales  la 
radiographie  represente  la  methode  de  choix,  il  n’en  est  pas  de  meme 
de  l’antre  maxillaire  ou  la  translumination  transbuccale  donne  les 
meilleurs  resultats. 

Mais  certaines  ossatures  compactes  d’adultes  a  machoire  particulie- 
rement  solide  peuvent  rendre  incertaines  les  conclusions  de  la  trans- 
lumination.  Dans  ces  cas.  il  suffit  d’everser  d’un  coup  de  pouce  le 
cul-de-sac  conjonctival  inferieur  pour  le  voir  se  dessiner  sous  la  forme 
d’un  croissant  lumineux,  borde  en  bas,  par  la  frange  noire  des  cils. 

Ce  detail  technique  facilite  notamment  le  diagnostic  entre  l’antrite 
maxillaire  vraie  et  les  osteo-periostites  suppurees  ou  non  de  la  fosse 
canine,  presque  toujours  d’origine  dentaire. 

Aspect  radiographique  des  sinus  de  la  face  au  cours  d’un 
syndrome  du  ganglion  spheno-palatin,  par  J.  Helsmoortel 
Junior  [Anvers). 

Les  sinus  de  -la  face,  sous  1’influence  d’une  lesion  ou  d’une  irritation 
du  ganglion  spheno-palatin,  subissent  une  alteration,  probablement 
d’ordre  tropho-neurotique,  qui  se  traduit  radiologiquement  par  une 
obscurite,  en  1’absence  de  toute  sinusite.  Cette  obscurite  semble 
consecutive  a  une  congestion  primitive  de  la  muqueuse,  a  laquelle  suc- 
cede  une  periode  d’organisation  caracterisee  par  une  proliferation  du 
tissu  conjonctif.  Celle-ci  permet  de  deceler  d’une  facon  permanente  une 
lesion  meme  ancienne  du  ganglion  spheno-palatin. 

Nevrites  optiques  gueries  ou  ameliorees ,  en  1’absence  de 
toute  lesion  naso-sinusale,  par  Lexer ese  du  cornet  moyen  et 
la  simple  ouverture  large  du  sinus  sphenoidal,  par  E.  Escat. 

Les  nevrites  optiques  de  cause  obscure,  meme  en  1’absence  de 
toute  lesion  des  fosses  nasales  et  des  sinus  posterieurs  peuvent  benefi- 
cier  de  la  chirurgie  rhinologique.  S’appuyant  sur  des  cas  observes  avec 
divers  oculistes,  et  sur  11  interventions  qui  ont  donne  presque  toutes 
des  resultats  excellents  et  souvent  inattendus,  Escat  preconise  la 
trepanation  sous  anesthesie  locale,  par  voie  endo-nasale  du  sinus 
sphenoidal  apres  ablation  du  cornet  moyen.  Chez  un  sujet  emotif  et 
chez  l’enfant,  on  peut  combiner  a  l’anesthesie  locale  l’anesthesie  gene- 
rale  au  chlorure  d’ethyle.  L’attaque  du  sinus  sphenoidal  par  voie  trans- 
orbitaire  doit  etre  reservee  au  cas  ou  une  atresie  excessive  de  la  fosse 
nasale  rend  la  region  du  cornet  moyen  inaccessible  par  voie  naturelle. 
Bien  qu’il  soit  recommande  d’mtervenir  le  plus  hativement  possible, 
l’atrophie  partielle  de  la  papille  optique  n’est  par  une  contre-indica- 
tion.  Escat  a  obtenu  des  resultats  tres  appreciables  dans  des  cas  oil 
elle  etait  tres  avancee. 

Sargnon  [Lyon).  —  J’ai  eu  1’occasion  d’observer  depuis  1921,  en 
collaboration  avec  M.  le  professeur  Rollet,  une  serie  de  cas  de  lesion 
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du  fond  de  1’  ceil  operes  par  resection  de  la  partie  posterieure  du 
cornet  moyen,  une  centaine  environ.  La  plupart  des  resultats  ont  ete 
consignes  dans  des  theses  inspirees  par  M.  Rollet  et  surtout  la  these 
d’agregation  du  Dr  Colrat,  et  une  communication  aux  Congres  fran- 
gais  et  beige.  Comme  intervention,  nous  pratiquons  systematiquement 
la  resection  du  cornet  moyen  surtout  de  la  partie  posterieure,  toujours 
par  les  voies  naturelles,  sous  anesthesie  locale  et  sans  tamponnement 
post-operatoire.  Parfois,  nous  abordons  l’ethmoide  et  le  sphenoi'de  sans 
faire  le  Segura ;  mais  actuellement  nous  essayons,  avant  d’operer,  1’em- 
ploi  intra-nasal  de  pommade  a  1’ adrenaline  ou  a  l’ephedrine  et  operons 
en  cas  d’insucces  de  cette  medication.  Nos  interventions  nous  ont  donne 
dans  l’ensemble,  1  /3  de  guerisons  completes,  survenues  rarement  de 
suite,  le  plus  souvent  lentement ;  1  /3  d’ ameliorations  et  1  /3  de  non 
ameliorations,  sans  que  l’operation  ait  nui  en  rien  au  malade.  Quant 
a  la  pathogenie,  rarement  nous  avons  trouve  de  l’infection  vraie, 
alors  habituellement  legere ;  le  plus  souvent,  en  dehors  des  petits 
signes  decrits  par  Liebault,  nous  n’avons  trouve  que  de  la  gene  nasale 
posterieure  ;  les  bons  resultats  obtenus  par  la  resection  de  la  partie 
posterieure  du  cornet  moyen  s’expliquent  parfois  par  l’hemorragie,  sou¬ 
vent  par  1’ aeration  de  la  region  ethmoido-sphenoidale  et  les  modifica¬ 
tions  nerveuses  ;  mais,  par  quelles  modifications  nerveuses,  puisque 
d’apres  les  experiences  de  Chavannes,  le  ganglion  spheno-palatin  ne 
joue  aucun  role  sur  la  muqueuse  nasale. 

Liebault  (Paris).  —  M.  Escat  vient  de  confirmer  complete ment  ce 
que  j’avais  deja  preconise  ces  annees  dernieres,  a  propos  de  la  nevrite 
retro-bulbaire.  Les  resultats  qu’il  a  obtenus  demontrent  une  fois  de 
plus  que  ce  n’est  certainement  pas  dans  une  malformation  anatomique 
ou  dans  l’infection  des  sinus,  qu’il  faut  chercher  une  cause  des  troubles 
nevritiques  observes,  car  on  ne  s’expliquerait  pas  comment  ces 
troubles  disparaissent  si  rapidement  apres  une  intervention  aussi 
benigne.  Par  contre,  si  on  les  met  sur  le  compte  des  troubles  vaso- 
moteurs  produits  par  le  ganglion  spheno-palatin  ou  par  un  organe 
plus  general,  peu  importe,  on  a  une  explication  plausible  des  gueri¬ 
sons  presque  miraculeuses  obtenues.  De  meme  ces  troubles  vaso- 
moteurs  expliquent  pourquoi  les  signes  objectifs  sont  si  peu  marques  : 
pas  plus  que  nous,  M.  Escat  n’a  trouve  de  pus  dans  le  sinus,  mais  seu- 
lement  un  peu  de  congestion  ou  un  petit  polype.  Sans  doute  dans  ce 
cas,  aurait-il  pu  trouver  dans  la  fosse  nasale  les  petits  signes  quej’ai 
deja  signales  et  qui  auraient  ainsi  justifie  l’intervention  que  syste¬ 
matiquement  il  a  cru  devoir  faire.  Je  suis  enfin  tres  heureux,  d’en- 
tendre  sa  voix  autorisee  deconseiller  l’operation  de  Segura,  pour  pre- 
coniser  la  voie  endo-nasale  dont  j’ai  toujours  ete  partisan  absolu  ; 
cette  derniere  est  infiniment  plus  simple,  elle  est  excellente  et,  quoi 
qu’on  en  dise,  elle  donne  un  jour  tres  large  sur  I’ethmoide  inferieur  et 
sur  le  sphenoi'de  ;  c’est  la  voie  d’acces  direct  sur  le  sinus  posterieur. 
En  utiliser  une  autre,  c’est  compliquer  inutilement  une  chirurgie  qui 
doit,  avant  tout,  rester  simple  et  a  la  portee  de  tous. 

Escat  ( Toulouse).  —  Les  travaux  de  M.  Sargnon,  ainsi  que  ceux  de 
M.  Liebault,  sur  la  question  que  je  viens  d’agiter  ont  ete  cites,  avec  indi¬ 
cations  bibliographiques  tres  precises,  dans  la  communication  prelimi-  ' 
naire  faite  en  collaboration  avec  Frenkel,  a  la  Soeiete  frangaise  d’Oph- 
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talmologie  en  juin  1928  ;  j’ai,  par  suite,  estime  superflu  aujourd’hui,  de 
faire  acte  de  bibliographe  dans  une  pure  exposition  de  faits  et  de  resul- 
tats  cliniques. 

Je  ne  suis  nullement  surpris  que  M.  Sargnon  ait  pu  obtenir,  par 
l’ablation  partielle  du  cornet  moyen,  des  resultats  comparables  a  ceux 
que  nous  avons  obtenus  par  l’ablation  totale  du  meme  organe.  Mais  les 
suites  operatoires  ont  largement  prouve,  chez  mes  operes,  que  l’ablation 
totale  ne  presentait  aucun  inconvenient  et  en  revanche,  l’avantage  de 
donner  plus  de  jour  vers  le  carrefour  sphenoido-ethmoi'dal. 

M.  Liebault  se  demande  si  l’inexistence  de  toute  lesion  nasale  ou 
sinusale  etait  absolue  chez  mes  operes. 

En  affirmant  cette  inexistence,  je  n’ai  envisage  evidemment,  que  les 
lesions  manifestos  susceptibles  d’etre  incriminees  dans  la  pathogenie 
d’une  nevrite  optique;  de  cette  espece,  je  n’en  ai  vu  aucune  chez  mes 
malades,  et  je  puis  dire  qu’il  ne  s’en  est  revele  aucune  tardivement 
apres  1’intervention. 

Quant  aux  malformations  subtiles  rencontrees  chez  quelques-uns, 
une  seule  peut-etre,  vaut  la  peine  d’etre  signalee  :  c’est  un  gondolage 
assez  frequent  de  la  cloison,  comprimant  le  cornet  moyen  et  atresiant 
particulierement  la  fosse  nasale  correspondant  au  nerf  optique  lese. 

Resultats  de  quelques  experiences  sur  Ie  role  trophique  du 
ganglion  spheno  palatin,  par  A.  Moulonguet  et  P.  Collin  (Paris). 

Les  auteurs  ont  pratique  chez  une  serie  de  chiens  l’ablation  du 
ganglion  spheno-palatin  du  cote  droit  et  introduit  quelques  mois  plus 
tard  des  croutes  d’ozene  dans  les  nez  de  ces  chiens.  Ils  n’ont  pu  dece- 
ler  aucun  trouble  trophique  de  la  muqueuse,  aucune  trace  de  suppu¬ 
ration,  aucun  trouble  de  la  sensibilite  chez  ces  animaux.  Les  auteurs 
presentent  les  coupes  histologiques  des  cornets  de  ces  chiens  ;  l’aspect 
histologique  est  exactement  le  meme  du  cote  sain  et  du  cote  opere.  Ils 
concluent  formellement  a  la  non-participation  du  ganglion  sphenopala- 
tin  dans  la  pathogenie  de  l’ozene. 

Bloc  spheno-palatin,  sympathique  cervical  et  ozene,  par 

Jung,  Tagand  et  Chavanne  (de  Lyon). 

Les  recherches  experimentales  effectuees  depuis  quatre  ans  par  les 
auteurs  sur  40  chiens  leur  ont  montre  que  :  1°  a  l’exception  de  quelques 
fibres  apportees  directement  par  le  nerf  maxillaire  superieur,  les  filets 
excito-secretoires  de  la  muqueuse  nasale  empruntent  la  voie  nerf 
vidien,  du  ganglion  de  Meckel  et  rejoignent  Its  terminaisons  nasales  du 
nerf  maxillaire  superieur  ;  2°  le  ganglion  cervical  superieur  et  ses  effe¬ 
rents  a  destination  nasale  exercent  une  action  frenatrice  permanente 
sur  la  secretion  nasale  ;  le  sympathique  cervical  est  a  la  fois  vaso-dila- 
tateur  et  freno-secretoire  pour,  la  muqueuse  nasale  ;  3°  la  resection  du 
bloc  spheno-palatin,  du  ganglion  cervical  superieur,  du  nerf  maxillaire 
superieur,  ensemble  ou  separement  n’entraine  aucune  lesion  de  la 
muqueuse,  immediate  ou  tardive.  Les  nerfs  modificateurs  de  la  secre¬ 
tion  nasale  n’exercent  aucune  action  trophique  sur  la  pituitaire  et 
*  sont  par  consequent  incapables  de  determiner  un  syndrome  tel  que 
celui  de  la  rhinite  atrophique  simple  ou  de  l’ozene. 
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Discussion  des  communications  de  M.  Moulonguet  et  de  M.  Chavanne. 

G.  Worms  n’a  jamais  pu  non  plus  reproduire  experimentalement 
chez  le  chien  le  syndrome  ozeneux  par  destruction  du  systeme  sphe- 
nopalatin. 

II  n’en  considere  pas  moins  comme  tres  reelle  l’influence  du  systeme 
trijemino-sympathique  dans  la  genese  et  revolution  de  l’ozene.  II  cite 
ou  rappelle  plusieurs  observations  d'ozene  unilateral  consecutifs  a 
des  lesions  traumatiques  de  la  region  para-nasale  avec  atteinte  du  triju- 
meau  peripherique.  II  assimile  ces  troubles,  qui  depassent  toujours  lar- 
gement  la  zone  primitivement  atteinte  par  le  traumatisme,  a  ceux  qui 
ont  ete  decrits  pendant  la  guerre  au  niveau  des  membres  sous  le  nom  de 
«  troubles  physiopathiques  »  (Babinski  et  Froment)  et  qui  resuitent  du 
desequilibre  du  systeme  neuro-vegetatif. 

Dutheillet  de  Lamothe  (Limoges).  —  Chez  les  malades  atteints 
de  nevralgie  rebelle  du  nerf  maxillaire  superieur  qu’il  a  operes  par  son 
procede  d’ ablation  totale  du  nerf,  de  ses  branches  et  probablement 
aussi  du  ganglion  spheno-palatin,  il  n’a  jamais  observe  aucun  trouble 
trophique  ni  precoce,  ni  tardif. 

Bourguet  (Paris).  —  J’ai  ecoute  la  brillante  communication  du 
Dr  Moulonguet  et  les  conclusions  du  Dr  Chavannes.  Tous  deux  sont  d’ac- 
cord  pour  affirmer  que  l’ablation  du  ganglion  sphcno-palalin  chez  l’ani- 
mal  n’amene  aucun  trouble  trophique.  Mais  chez  l’homme,  en  est-il  de 
meme  ?  L’ablation,.  chez'ce  dernier,  amene-t-elle  ou  n’amene-t-elle  pas 
de  troubles  trophiques  ?  Je  puis  repondre  que  l’ablation  du  ganglion  de 
Neckel  chez  l’etre  Lumain  n’amene  aucune  modification  dans  les  fosses 
nasales.  Le  Dr  Vogel,  de  Berlin,  va  publier  un  travail  sur  ce  sujet.  II  a 
enleve  le  ganglion  spheno-palatin  huit  ou  dix  fois  chez  1’homme,  suivant 
une  technique  un  peu  particuliere.  II  a  ete  enleve  meme  chez  quelques 
ozeneux,  ct  chez  aucun  des  operes  on  n’a  constate  consecutivement,  des 
troubles  trophiques. 

Vernet  (Paris).  —  Je  suis  heureux  de  voir  M.  Moulonguet  confirmer, 
par  ses  tres  interessantes  experiences,  les  notions  que  j’avais  essaye 
de  preciser,  touchant  le  role  limite  du  ganglion  spheno-palatin  dans  la 
pathogenie  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques.  Ce  que  nous 
devons,  en  effet  retenir  c’est  •:  1°  Cette  base  phvsiologique  essentielle 
que  les  phenomenes  sensitifs  centripetes  ressortent  essentiellement.  du 
trijumeau  et  non  du  sympathique,  dont  on  n’a  donne  jusqu’ici  aucune 
preuve  touchant  sa  sensibilite  propre,  notion  que  j’ai  essaye  de  pre¬ 
ciser  .  devant  vous  dans  une  communication  anterieure  ;  2°  Que  Ton 
ne  peut  considerer  le  ganglion  spheno-palatin  comme  un  centre' 
reflexe  ;  3°  Que  le  trouble  trophique  depend  bien,  le  plus  souvent,  du 
trouble  vaso-moteur  (de  vaso-constriction  exageree),  comme  c’est  le 
cas  pour  la  maladie  de  Raynaud  par  exemple.  Ce  trouble  vaso-moteur, 
essentiellement  sympathique,  etant  la  resultante  d’un  trouble  sensitif 
mais  depassant  souvent  le  territoire  d’innervation  sensitive,  c’est  en  defi¬ 
nitive  aux  troubles  sensitifs  qu’il  faut  rapporter  le  point  de:  depart  de  ces 
reactions.  Je  felicite  M.  Moulonguet  de  ses  resultats  si  nets,  si  concluants 
et  je  crois,  pour  ma  part,  a  un  trouble  sensitif  trigemellaire  favorisant 
l’apparition  de  l’ozene. 


250 


CONGRES 


Halphen  [Paris).  —  Toutes  ces  discussions  n’ont  abouti  qu’a  demo- 
lir  ;  on  n’a  pas  construit,  a  la  place,  une  theorie  satisfaisante.  A  mon 
avis,  l’origine  sympathique  et  endocrinienne  de  l’ozene  doit  subsister.  La 
clinique  nous  apprend  que  l’ozene  est  une  maladie  d’ordre  general  qui 
survient  chez  la  femme  au  moment  de  la  puberte  et  s’accompagne 
de  troubles  d’ordre  thyroiidien,  ovarien,  surrenal.  Une  therapeutique 
active  sur  le  corps  thyroiide  (radiotherapie  chez  des  malades  atteints 
de  goitre  et  d’ozene),  sur  les  surrenales  (injections  d’adrenaline)  peut 
modifier  l’ozene.  Je  crois  qu’il  faut  perseverer  dans  cette  voie  si  l’on 
veut  obtenir  quelques  resultats. 

Baque  ( Luchon ).  —  Se  rallie  aux  conclusions  de  M.  Brindel,  en  ce 
qui  concerne  du  moins  l’influence  curative  sur  l’ozene  des  traitements 
sulfureux.  II  compte  a  son  actif,  de  nombreux  cas  d’ozene  qui  ont 
ete  gueris  par  ce  traitement  c’est-a-dire  :  disparition  de  la  fetidite, 
reconstitution  de  la  muqueuse  avec  retour  de  la  secretion  normale,  et 
dans  certains  cas,  de  l’odorat. 

Ozene  experimental,  par  Henry  Proby  ( Lyon)) 

L’ozene  experimental  peut  etre  produit  par  trouble  local  trophique  a 
la  suite'  de  la  blessure  d’un  tronc  nerveux  comme  le  montrait  l’obser- 
vation  publiee  au  Congres  de  1926. 

II  restait  a  savoir  si  l’inoculation  microbienne  pouvait  reproduire 
l’ozene. 

L’auteur  rappelle  les  experiences  de  Blanc  et  Pangalos  qui  n’ont 
obtenu  que  des  resultats  negatifs  chez  le  lapin  par  l’inoculation  du 
bacille  de  Berez  ou  du  bacille  baptise  par  eux  Ozogenes. 

L’ozene  parait  produit  specialement  par  le  pneumo-bacille  de  Fried- 
lander  qui  a  tous  les  caracteres  du  bacille  d’Abel  Lcewenberg  et  qui  doit 
etre  confondu  dans  la  meme  description. 

Or,  l’inoculation  au  lapin  du  pneumo-bacille  provoque  une  rhinite 
purulente  avec  croutes.  L’auteur  presente  des  projections  de  lapins 
inocules  et  fournit  ainsi  les  conclusions  qui  resultent  de  ses  experiences 
avec  le  Dr  Leboeuf  de  l’Institut  Bacteriologique. 

Le  cocco -bacille  de  Perez,  en  particulier  est  beaucoup  plus  rare  qu’on 
ne  le  decrit  et  a  du  etre  souvent  confondu  avec  le  pneumo-bacille, 
ayant  de  nombreux  caracteres  communs. 

L’ozene  experimental  par  inoculation  microbienne  n’avait  pas  jus- 
qu’a  present  pu  etre  produit  parce  que  les  microbes  employes  n’etaient 
pas  ceux  qui  causent  l’ozene  d’une  fag  on  specifique,  il  faut  s’adresser 
au  pneumo-bacille  de  Friedlander  a  la  dose  d’un  milliard  par  centi¬ 
metre  cube,  une  dose  trop  forte  tue  le  lapin. 

Le  pneumo-bacille  de  l’urine  ne  produit  rien,  seul  le  pneumo  de 
l’ozene  est  specifique. 

II  reste  a  determiner  si  d’autres  microbes  pourraient  reproduire  expe- 
rimentalement  l’ozene. 

L’irritation  locale  par  badigeonnages  des  cornets  avec  de  1’huile  de 
Croton  ou  scarification  ajoutee  a  l’inoculation  microbienne  produit 
’atrophie  ce  qui  est  un  argument  en  faveur  de  la  theorie  mixte  de 
l’infection  microbienne  se  surajoutant  a  une  cause  locale  et  generale 
produisant  l’atrophie. 
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Sur  une  tache  eruptive  para-nasale  dans  certains  cas  de 
rhinite  aigue,  par  G.  Batier  ( de  Strasbourg). 

Dans  un  cas  de  rhinite  aigue,  Batier  a  observe  une  tache  eruptive 
au  niveau  de  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur  gauche  ; 
cette  tache  disparut  avant  la  fin  de  la  rhinite.  L’annee  suivante,  nou- 
velle  rhinite  aigue  et  reapparition  de  la  tache  eruptive  au  meme  endroit 
et  avec  les  memes  caracteres.  Un  confrere  lui  a  dit  avoir  vu  un  cas 
analogue.  II  se  demande  si  la  chose  est  reellement  rare  ou  si  elle  passe 
inapergue,  ces  cas  etant  generalement  soustraits  a  l’observation  medi- 
cale.  Comme  pathogenie,  il  invoque  une  nevrite,  complication  de  la 
rhinite. 

Les  plaques  et  papules  cedemateuses  de  la  pituitaire  dans 
les  affections  spasmodiques  d'origine  ou  a  manifestations 

nasales,  par  H.  Daudin-Clavaud  ( Dunkerque ). 

Dans  le  groupe  des  affections  spasmodiques  des  fosses  nasales  qui 
comprend  les  Coryzas  periodiques  et  aperiodiques,  certaines  formes 
d’asthme  et  quelques  cas  de  toux  rebelles,on  trouve  dans  42  %  des 
cas  des  gonflements  localises  de  la  pituitaire  ayant  l’aspect  de  papules 
plus  ou  moins  arrondies  ou  de  plaques  saillantes. 

Leur  siege  d’election  est  la  tete  du  comet  moyen  ;  on  les  observe 
aussi  sur,  la  cloison  au  niveau  du  tubercule  ou  de  la  tache  vasculaire 
antero-inferieure. 

Leur  constitution  rappelle  probablement  celle  de  la  degenerescence 
polypoi'de  de  la  pituitaire. 

11  ne  s’agit  pas  de  zones  hyperesthesiques  mais  peut-etre  de  zones 
hypereclasigeniques  ou  de  zones  hydrorrheiques. 

La  destruction  de  ces  plaques  ou  papules  au  galvano-cautere  ame- 
liore  aussi  bien  les  eternuements  que  l’hydrorrhee,  mais  il  faut  y  joindre 
la  cauterisation  oblique  superieure  du  cornet  inferieur. 

Dans  le  rhume  des  foins,  on  doit  suivre  avec  attention  les  malades 
apres  les  crises  pour  noter  l’apparition  des  plaques  et  en  cauteriser  l’em- 
placement  au  mois  d’avril  suivant. 

Le  traitement  par  les  galvano-cauterisations  des  fosses  nasales  n’est 
pas  empirique,  car  il  est  probable  qu’en  raison  de  ses  remarquables 
facultes  d’absorption,  la  pituitaire  peut  laisser  filtrer  dans  1’organisme 
les  substances  sensibilisatrices. 

Lafite-Dupont  [Bordeaux).  —Met  en  garde  contre  le  danger  de  la 
cauterisation  du  cornet  moyen  vis-a-vis  des  mecomptes  que  l’on  a 
observes  apres  cet  acte  d’apparence  anodine. 


Pierre  Camus. 


REVUE  ANALYTIQUE 
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Kerekes  (Budapest). —  L’influence  de  la  pression  intralabyrin- 
thique  sur  l’audition.  Comm,  au  Congres  All.  d’O-.R.-L.,  juin  1927. 

II  est  courant  de  remarquer  une  amelioration  de  l’audition  chez  les 
hypertendus  apres  une  saignee  ou  une  ponction  lombaire.  D’autre  part 
une  augmentation  de  la  pression  intracranienne  determine  une  dimi¬ 
nution  de  la  perception  osseuse. 

II  existe  done  un  rapport  entre  la  pression  intralabyrinthique  et 
l’audition,  cette  derniere  ne  pouvant  etre  normale  que  si  le  liquide 
endolymphatique  de  l’oreille  n’est  pas  hypertendu. 

Marcel  Levy. 

Retjo  (Budapest).  —  L’origine  de  la  phase  rapide  du  nystag¬ 
mus.  Comm,  au  Congres  All.  d’O.-R.-L.,  juin  1927. 

Pendant  la  narcose  les  globes  oculaires  sont  divergents. 

Si  l’anesthesie  est  tres  profonde  :  l’irrigation  de  l’oreille  ne  produit 
aucun  deplacement  des  globes. 

Si  la  narcose  est  superficielle  :  l’irrigation  froide  produit  un  mouve- 
ment  pendulaire  des  yeux.  La  rotation  agit  de  meme. 

II  faut  en  conclure  que  la  phase  rapide  du  nystagmus  est  en  partie 
due  a  un  reflexe  labyrinthique. 

M.  Levy. 

Blohnike  (Kcenigsberg).  —  Le  nystagmus  pendulaire.  Comm, 
au  Congres  AU.  d’O.-R.-L.,  juin  1927. 

Le  nystagmus  pendulaire  n’est  pas  d’origine  labyrinthique.  Ce  nys¬ 
tagmus,  que  l’o’n  constate  chez  les  chiens  plonges  pendant  des  mois 
dans  l’obscurite,  persiste  apres  section  bilaterale  du  nerf  auditif. 

M.  Levy. 

Khainz  ( Insbruck ).  —  La  physiologie  de  la  fenetre  ronde.  Comm, 
au  Congres  All.  d’O.-R.-L.,  juin  1927. 

Si  la  fenetre  ovale  transmet  les  vibrations  pergues  par  voie  aerienne, 
la  fenetre  ronde  transmet  celles  venues  par  voie  osseuse. 

Son  ankylose  eleve  la  limite  de  perception  des  sons  graves.  Mais  on 
peut  la  combattre  par  le  catheterisme  tubaire,  si  le  tympan  est  intact; 
par  des  attouchements  de  sa  niche  si  le  tympan  est  perfore. 

M.  Levy. 
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Grake  ( Francfort ).  —  L'examen  des  fonctions  otolithiques  chez 
l'homme.  Comm,  au  Congres  All.  d’O.-R.-L.,  juin  1927, 

On  examine  les  malades  sur  une  table  de  position  qui  permet  de 
donner  au  sujet  une  position  quelconque  dans  l’espace. 

Les  differents  examens  suivants  permettent  d’analyser  la  valeur  des 
otolithes  : 

1°  La  notion  de  la  verticale.  Symptome  subjectif  :  le  sujet  appreciant 
lui-meme,  les  yeux  fermes,  l’angle  que  fait  son  corps  avec  la  verticale. 

Normalement  un  angle  de  2  ou  3°  est  pergu  dans  les  rotations  dans  le 
plan  frontal. 

Si  une  oreille  est  atteinte  les  deplacements  dans  le  plan  frontal  de  ce 
cote  ne  sont  plus  apprecies  exactement. 

Les  deplacements  dans  le  plan  sagittal  sont  en  general  correctement 
pergus.  Ils  ne  sont  troubles  que  si  les  deux  lapilli  synergiques  fonction- 
nellement  sont  atteints. 

2°  Le  reflexe  de  position  de  la  tete  (Kopfstele  reflex) :  si  on  fait  tourner 
la  table  de  position,  la  tete  du  sujet  tend  a  se  rapprocher  de  la  verticale. 
Ce  reflexe  diminue  dans  le  plan  frontal  si  une  sagitta  est  alteree,  il  dimi- 
nue  dans  le  plan  sagittal  si  les  lapilli  sont  atteints. 

3°  L’attitude  spontanee  de  la  tete  :  en  cas  d’affection  auriculaire 
unilateral  avec  paresie  des  otolithes.  la  tete  tend,  les  yeux  fermes,  a  se 
pencher  et  se  tourner  du  cote  atteint. 

4°  La  rotation  des  globes  oculaires  :  cette  rotation  normale  compen- 
satrice  se  fait  en  sens  inverse  du  mouvement  de  rotation  de  la  table  de 
position  et  le  deplacement  angulaire  des  globes  oculaires  est  egal  nor- 
malement,  au  dixieme  de  Tangle  de  rotation  de  la  table. 

Dans  les  cas  pathologiques  la  rotation  des  yeux  peut  faire  totalement 
defaut  de  Tun  ou  l’autre  cote. 

M.  Levy. 


Vogel  {Berlin).  —  Le  traitement  des  vertiges  otolithiques. 

Comm,  au  Congres  All.  d’O.-R.-L.,  juin  1927. 

Les  crises  de  vertiges  de  position  surviennent  souvent  chez  des 
fumeurs.  Or  la  nicotine  paralyse  le  sympathique.  II  semblait  done 
logique  d’utiliser  son  antagoniste  :  Tadrenaline,  qui  excite  le  sympa¬ 
thique. 

Chez  19  malades  les  resultats  furent  probants  : 

Vertiges  de  position  et  nystagmus  cesserent  apres  injection  sous- 
cutanee  de  1/3  ou  1/2  centimetre  cube  de  solution  d’adrenaline  au 
millieme,  dont  Taction  se  prolonge  de  trois  a  huit  jours. 

Par  voie  buccale  Tadrenaline  n’a  aucune  action,  par  contre  l’ephedrine 
donne  de  bons  resultats  a  la  dose  de  2  a  5  centigrammes  deux  fois  par 
jour. 

II  est  difficile  d’expliquer  l’effet  physiologique  de  Tadrenaline  car 
les  vertigineux  sont  tantot  vago,  tantot  sympathicotoniques. 


M.  Levy. 
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Pedro  Errecart.  —  Neurolabyrinthite  syphilitique  (quelques 
considerations).  Revista  Medica  latina  Americana,  mars  1928. 

L’auteur  commence  par  faire  une  etude  resumee  de  l’anatomie  et 
physiologie  de  l’appareil  auditif,  et  tout  specialement  de  l’oreille 
interne.  Certaines  maladies  infectieuses  attaquent  de  preference  1’oreille 
interne;  la  principale  est  la  syphilis,  a  n’importe  quelle  periode,  mais 
surtout  a  la  fin  de  la  periode  secondaire  ou  commencement  de  la  ter-  . 
tiaire.  La  syphilis  acquise  attaque  simultanement  les  deux  oreilles, 
quoiqu’elle  puisse  aussi  les  attaquer  Tune  apres  l’autre.  Apres  s’etre 
refere  aux  pourcentages  des  affections  auditives  chez  les  syphilitiques 
suivant  les  statistiques  de  differents  auteurs,  il  s’octsupe  de  1’anatomie 
pathologique  des  lesions  specifiques  du  labyrinthe,  ou  priment  les 
processus  de  sclerose,  quoiqu’en  realite  tres  variables,  ce  qui  explique 
le  polymorphisme  symptomatologique. 

II  etudie  ensuite  la  symptomatologie  de  l’affection,  dont  le  diagnostic 
doit  se  faire  depuis  son  debut,  puisque  l’efficacite  du  traitement  se  base 
sur  sa  precocite.  Les  symptomes  cardinaux  sont:  1°  hypoacousie ou  sur- 
dite;  2°  bourdonnements  d’oreille  et  3°  vertiges.  Ils  peuvent  se  presenter 
sous  la  forme  suraigue,  aigue  ou  subaigue.  Si  1’hypoacousie  n’est  pas 
convenablement  traitee,  comme  elle  est  progressive,  elle  amene  le 
malade  a  la  surdite,  malgre  la  disparition  des  autres  symptomes.  La 
syphilis  peut  attaquer  le  nerf  vestibulaire  ou  le  cochleaire,  conjointe- 
ment  ou  separement,  ce  qui  explique  le  polymorphisme  symptomato¬ 
logique  que  l’auteur  etudie  en  detail  dans  ces  deux  formes  cliniques. 

La  syphilis  acquise  ou  hereditaire  peut  aussi  produire  toute  une  serie 
d’alterations  dans  l’appareil  vestibulo-cerebelleux,  produites  par  des 
lesions  endocraniennes,  en  dehors  de  celles  qui  attaquent  uniquement 
le  vestibule  et  le  labyrinthe  (affection  vestibulaire  proprement  dite). 

Les  lesions  cochleaires  sont  plus  complexes  et  constituent  le  «  syn¬ 
drome  otolithique  ».  Les  signes  les  plus  frequents  de  cette  affection  sont : 
baisse  de  limite  tonale  superieure,  reduction  de  l’audition  dans  la  zone 
hypersensible,  reduction  de  la  perception  osseuse,  et  du  Rinne  positif. 

Toute  modification  physique  dans  la  propagation  des  vibrations  de 
Pappareil  terminal  de  l’acoustique,  motivee  par  des  affections  organi- 
ques  de  l’endocrane  dues  a  diverses  causes  (traumatismes,  tumeurs,  etc. 
et  tout  specialement  lesions  specifiques)  produit  une  diminution  mani- 
feste  de  la  perception  osseuse  (Wanner),  qui  persiste  irremediablement, 
meme  avec  des  traitements  efficaces  contre  la  syphilis.  II  ne  faut  pas 
croire  que  l’hypertension  cranienne  puisse  influer  sur  ce  symptome. 
L’importance  clinique  du  raccourcissement  de  la  perception  osseuse  a 
ete  constatee  par  Wanner  qui  etablit  le  diagnostic  de  syphilis  d’accord 
avec  le  raccourcissement  pathologique  de  la  perception  osseuse. 

L’auteur  l’a  constate  dans  un  pourcentage  tres  eleve;  sans  etre  aussi 
extremiste  que  Wanner  dans  son  appreciation,  il  donne  une  grande 
importance  a  ce  symptome.  Les  bruits  et  bourdonnements  endotiques 
ont  egalement  leur  importance  dans  les  lesions  cochleaires  et  s’accom- 
pagnent  tres  souvent  de  vertiges,  malaises,  nausees  et  vomissements. 

Ce  type  de  lesion  peut  egalement  presenter  trois  formes  cliniques  : 
suraigue ;  aigue ;  et  subaigue. 
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II  existe,  de  plus,  une  neurolabyrinthite  specifique  a  evolution  lente, 
chronique. 

L’auteur  se  refere  ensuite  a  l’action  des  arsenobenzols  dans  le  traite¬ 
ment  des  neurolabyrinthites  syphilitiques  et  aux  accidents  qu’elle  peut 
determiner,  et  les  divise  en  trois  groupes  :  1°  par  action  toxique;  2°  par 
reaction  de  Herxheimer;  et  3°  par  neurorecidive.  II  faut  distinguer  les 
lesions  apparaissant  comme  neurorecidive  par  insuffisance  du  traite- 
ment,  de  celles  produites  par  des  phenomenes  toxiques  de  la  drogue. 

Lorsqu’on  fait  le  diagnostic  des  lesions  syphilitiques  de  l’oreille  interne 
il  faut  tenir  en  compte  que  les  formes  dissociees  pures  sont  presque 
pathognomoniques  de  la  syphilis,  ainsi  que  la  caracteristique  du  com¬ 
mencement  brusque  et  de  involution  progressive.  II  faut  recourir  aussi 
a  Tanalyse  du  liquide  cephalo-rachidien.-Il  fait  ensuite  le  diagnostic 
differentiel  avec  la  maladie  de  Meniere,  l’otosclerose,  les  suppurations 
chroniques  de  l’oreille  moyenne,  meningites  cerebrospinales.  Les  arterio- 
sclereux  et  les  cardiovasculaires  peuvent  egalement  presenter  des  atta- 
ques  de  vertige. 

II  termine  par  le  pronostic  des  neurolabyrintbites  specifiques  et 
soutient  que  plus  precoce  est  son  apparition  en  relation  avec  l’infection 
luetique,  et  plus  benigne  est  la  maladie.  Elle  est  plus  rebelle  lorsqu’elle 
apparait  durant  la  periode  tertiaire.  II  conseille  le  traitement  mercuriel, 
arsenical  et  iodure. 

Henri  Aboulker.  —  Pathogenie  et  traitement  chirurgical  du 
vertige  de  Meniere.  Presse  Medicale ,  samedi  19  novembre  1927, 

.  n°  93,  p.  1412. 

L’auteur  a  traite  6  malades  atteints  de  vertiges  de  Meniere  par  simple 
trepanation  decompressive  retromastoidienne,  sous  anesthesie  locale 
avec  ou  sans  incision  de  la  dure-mere.  Ces  six  malades  ont  vu  disparaitre 
leur  vertige. 

Pour  Aboulker,  en  effet,  le  vertige,  comme  la  cephalee  occipitale  qui 
l’accompagne  le  plus  souvent,  est  du  a  Thypertension  de  la  loge  cere- 
belleuse.  II  doit  exister  une  meningite  hypertensive  fruste  dont  le  point 
de  depart  est  une  otite  seche  ou  une  labyrinthite  seche,  etat  inflamma- 
toire  subaigu,  torpide. 

Le  vertige  est  un  veritable  glaucome  de  l’oreille,  le  glaucome  accom- 
pagne  d’ailleurs  parfois  le  vertige  ou  lui  fait  suite,  oto-ophtalmie  sympa- 
thique  ou  ophtalmolabyrinthite  sympathique. 

II  peut  d’ailleurs  exister  des  vertiges  par  hypotension.  Le  traitement 
rationnel  de  ces  formes  hypertensives  est  naturellement  la  decompres¬ 
sion  et  si  la  ponction  lombaire  ne  sufEt  pas  a  faire  disparaitre  le  symp- 
tome  de  desequilibration,  l’acte  chirurgical  s’impose.  Pour  Aboulker  , 
point  n’est  besoin  de  trepaner  un  canal  demi-circulaire  (Hautant),  ou 
d’ouvrir  le  sac  endolymphatique  (Portmann),  la  trepanation  retrope- 
treuse  tres  simple  et  sans  danger  en  vidant  le  lac  ponto-cerebelleux 
doit  guerir  les  malades. 


E.  Halphen. 
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GHERARDO  FERRERI 
1856-1929 

C’est  avec  un  vif  regret  que  nos  lecteurs  apprendront  la  mort  recente 
et  inattendue  du  professeur  Ferreri,  de  Rome,  dont  les  Archives  ont 
publie  de  nombreux  travaux  originaux. 

Avec  Ferreri,  disparait  le  dernier  des  Maitres  Italiens  qui  ont  con- 
tribue  a  faire  connaitre  notre  speciality,  tant  dans  leur  patrie  qu’a 
l’etranger,  ses  contemporains  furent  De  Rossi,  Lozzolino,  Massei  et 
Gradenigo. 

Ne  a  Coni,  le  15  novembre  1856,  d’un  pere  magistrat  et  d’une  mere 
originaire  de  la  Romagne,  Ferreri  fit  ses  etudes  classiques  a  Rome,  ou 
il  conquit  en  1880  son  diplome  de  Doctorat  qui  lui  valut  les  felicita¬ 
tions  des  professeurs  fameux  qui  illustraient  alors  l’Universite  Romaine 
et  qui  avaient  noms  :  G.  Baccelli,  F.  Durante,  C.  Mazzoni,T.  Trudeli,etc. 

Ferreri  se  consacra  d’abord  a  la  chirurgie,  puis  devint  en  1888  assis¬ 
tant  d’Oto-Laryngologie  aupres  du  professeur  De  Rossi. 

Docent  en  1896,  il  succeda  a  son  Maitre,  d’abord  comme  charge  de 
cours,  puis  en  qualite  de  professeur  extraordinaire  en  1903.  L’ordina- 
riat  lui  fut  confere  en  1906. 

Son  oeuvre  a  un  caractere  nettement  clinique,  mais  elle  s’appuie  sur 
l’anatomie  pathologique  et  l’experimentation.  Certains  de  ses  travaux 
ont  une  forte  empreinte  personnelle;  parmi  ceux-ci,  nous  citerons  ceux 
qui  ont  trait  a  la  surdite  de  l’enfance  et  de  l’adolescence,  a  1’otoscle- 
rose,  aux  complications  intra-craniennes  d’origine  otitique,  aux  lesions 
des  sinus  de  la  face,  a  la  tuberculose  et  aux  tumeurs  du  larynx,  a  la 
phonetique,  etc. 

Depuis  qu’il  occupait  la  chaire  d’Oto-Rhino-Laryngologie,  Gh.  Fer  jri 
publiait  regulierement  un  volume  annuel  consacre  aux  travaux  ie  sa 
clinique.  Interrompue  seulement  pendant  la  guerre,  cette  interessante 
publication  compte  26  volumes. 

Redacteur  en  chef  des  Archives  Italiennes  d’Oto-Rhino-Laryngologie, 
Ferreri  ne  les  abandonna  que  pour  assumer,  au  deces  de  Massei,  la 
direction  des  Archives  de  Laryngologie. 

En  dehors  de  ses  articles  scientifiques,  Ferreri  ecrivit  aussi  des  pages 
de  medecine  sociale  et  de  sociojogie  tendant  .a  l’amelioration  de  la  race. 
Tres  epris  de  chirurgie  et  operateur  habile  Ferreri  divulgua  avec  ardeur 
en  Italie  la  technique  operatoire  de  la  specia'lite  a  laquelleil  apporta  de 
grandes  ameliorations. 

Professeur  accompli,  il  eut  la  joie  de  voir  ses  cours  suivis  par  une 
elite  de  disciples  accourus  de  toutes  les  regions  de  1’ Italie. 

Membre  de  toutes  les  Societes  scientifiques  consacrees  a  la  speciality 
en  Europe  et  en  Amerique,  Ferreri  frequentait  assidument  les  Con- 
gres  Nationaux  et  Internationaux  auxquels  il  apportaitle  concours  de 
son  savoir  et  de  son  experience.  Il  prit  part  comme  medecin  militaire 
a  l’expedition  de  Lybie  et  a  la  Grande  Guerre. 

Ferreri  est  decede  a  Rome  le  22  janvier  dernier. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  IMPRIMERIE  FLOCH. 


M  E  MOIRES 


L’APPAREIL  VESTIBULAIRE 
DANS  LA  PRATIQUE  OTOLOGIQUE 


Cours  du  Dr  BUYS,  professeur  agr6g6  4  [’University  de  Bruxelles, 
fait  4  la  Clinique  Olo-Khino-  Laryngologique  de  la  Faculty  de  Mydecine  de  Paris 
(Professeur  P.  SEBILEAU). 


Le  cours  du  Professeur  Buys,  sur  l’appareil  vestibulaire  dans 
la  pratique  otologique,  a  eu  lieu  du  16  au  21  janvier  1928  k 
l’h6pital  Lariboisiere. 

M.  le  Professeur  Sebileau  presenta  aux  nombreux  auditeurs 
frangais  et  etrangers  son  Eminent  collegue  beige.  II  lui  souhaita 
chaleureuse  bienvenue  et  ce  fut  pour  lui  l’occasion  d’exalter  cette 
si  belle  amitie  franco-beige  qui  favorise,  depuis  la  guerre  surtout, 
une  collaboration  constante,  d’un  grand  int6r6t  scientiflque.  II 
remercia  le  Professeur  Buys  d’avoir  bien  voulu  venir  a  Paris  faire 
profiter  pendant  une  semaine  les  etudiants  et  les  specialistes,  de 
son  enseignement  et  de  cette  grande  science  otologique  que  tous 
lui  reconnaissent.  II  predit  aux  auditeurs  que,  non  seulement  ils 
beneficieraient  de  cette  science,  mais  apprendraient  aussi  a  aimer 
le  Professeur  Buys,  qui  sait  avec  une  inlassable  patience  se  mettre 
&  la  portee  de  tous  ceux  qui  l’ecoutent,  si  ignorants  soient-ils,  et 
qui,  se  defendant  de  vouloir  professer,  accepte  toute  suggestion, 
toute  question,  resout,  en  s’excusant  presque,  les  problemes  les 
plus  ardus  (qui  brusquement  apparaissent  faciles)  et  sans  aban- 
donner  jamais  ce  ton  charmant  de  camaraderie  qui  lui  est  habi- 
tuel. 

Pendant  toute  une  semaine,  en  elfet,  nous  n’eumes  pas  l’impres- 
sion  d’assister  a  un  cours,  dont  la  matiere  meme  comporte  une 
certaine  aridite ;  M.  le  Professeur  Buys  ne  nous  apporta  pas  bru- 
talement  des  faits  acquis,  des  lois  d’emblee  precises,  de  seches  con¬ 
clusions,  il  prit  la  peine  de  s’installer  amicalement  en  nos  esprits 
malhabiles  et  de  nous  obliger  a  refaire  avec  lui,  en  langage  clair, 
nous  guidant  pas  a  pas,  toutes  les  operations  mentales  que  com¬ 
porte  la  comprehension  de  la  physiologie  et  de  la  sdmeiologie 
ARCH.  INT.  LARYNG.  1929.  N°  3  17 
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%  vestibulaires.  Partant  des  elements  les  plus  simples,  il  nous  mena 
ainsi  aux  plus  compliques  et  il  nous  donna  l’impression  que  c’elait 
•J  notre'  esprit  meme  qui,  peu  a  peu,  avait  decouvert  et  compris. 

*  Bien  que  tres  attache  aux  problemes  physiologiques  et  cons- 
tammeAt  preoccupe  par  eux,  M.  le  Professeur  Buys  ecarte  toute 
theorie  qui  n’est  pas  utile  a  la  clinique  et  a  ses  conqubtes  pra¬ 
tiques.  Combien  d’autres  se  montreraient  sages  en  suivant  son 
exemple. 

Ce  qui  frappe  chez  M.  le  Professeur  Buys  c’est  ce  melange 
bquilibre  de  bon  sens  et  d’esprit  de  finesse,  cette  bonhomie'derriere 
laquelle  se  cache  une  certaine  ironie  qui  sait  etre  caustique  quand 
il  faut.  De  telles  qualites'  ne  sont  pas  inutiles  dans  ce  domaine 
vestibulaire  qui  nous  occupe.  M.  le  Professeur  Buys  a  maintes 
fois  passe  la  nuit  couche  sur  le  flanc  d’un  otolithe  et  a  certaine- 
ment,  passe  de  nombreuses  heures  de  sa  vie  dans  chacune  des 
ampoules  des  canaux  semi-circulaires,  a  guetter  des  courants  et 
A  en  noter  le  sens  et  les  effets.  Dans  de  tels  affuts,  si  l’on  veut 
eviter  illusions  ou  mirages,  il  faut  Atre  malin.  L’enseignement 
de  M.  le  Professeur  Buys  aide  avant  tout  a  ne  pas  s’egarer  et 
met  a  notre  disposition  une  belle  et  saine  methode  de  travail. 

Quand  un  grand  professeur,  qui  a  su  s’imposer  par  ses  recher- 
ches,  ses  nombreux  travaux,  affiche  sa  grande  modestie,  la 
modestie  devient  une  vertu  admirable.  Elle  est  garante  d’un 
esprit  critique  sans  cesse  en  eveil,  contrblant  toute  recherche  et 
osant,  en  fin  de  compte,  avouer  que  plus  on  sait,  plus  s’agrandit 
l’inconnu  qu’on  embrasse.  Si  cette  constatation  comporte’  pour  un 
esprit  eleve  une  certaine  humilite,  elle  lui  offre  en  retour,  la 
.possibility  d’une  aimable  serenite.  M.  le  Professeur  Buys  nous  en 
a  donnb  l’exemple;  il  est  bon  ar  prendre. 

Sans  vouloir  donner  le  detail  du  cours  tres  complet  que  fit  le 
Professeur  Buys  et  qui  comporta,  apres  un  resume  tres  clair 
de  la  •  physioiogie  des  canaux  semi-circulaires  et  des  otolithes, 
une  etude  methodique  des  differentes  4preuves  servant  a  l’inter- 
rqgatoire  del’oreille  interne,  nous  insisterons  seulement  sur  cer- 
taines  id4es  originales  qui  furent  exposbes. 

1.  Epreuve  botatoire.  —  Le  stimulus  de  la  rotation  est  Pacce- 
lbration  angulaire  positive  de  la  mise  en  marche  ou  negative  de 
Parrbt.  Dans  la  pratique  courante  on  apprecie  la  sensibilite  de 
l’appareil  semi-circulaire  par  le  nystagmus  obtenu  a  l’arrbt  de 
la  rotation,  c’est-h-dire  qu’on  utilise Taccbleration  negative;  mais 
dans  les  conditions  ou  l’on  opere  d’ordinaire  en  faisant  tourner  ' 
10  tours  ou  un  nombre  infbrieur,  PefTet  de  l’acceleration  positive 
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du  d6but  de  la  rotation  n’est  pas  epuise  au  moment  de  1’arret. 
Ainsi  dans  l’epreuve  10  tours  en  20  secondes,  le  : nystagmus 
primaire  ;per-rotatoire  n’est  pas  termine  au  dixiemetour.  Le  nys¬ 
tagmus  que  nous  observons  n’est  done  pas  du  uniquementih 
l’aceeleration  negative  de  l’arre t  mais  nous  apparait  comme 
i’effet  peu  normal  de  deux  stimulus  cansecntit's  d’aetion  contra- 
dietoire. 

Pour  obvier  k  cet  inconvenient,  il  suffit  de  realiser  un  post- 
rotatoire  de  forme  primaire,  c’est-a-dire  non  >  precede  d’un  per- 
rotatoire  :  cela  est  possible  si  l’on  fait  debuter  la  rotation  par 
une  acceleration  inferieure  au  seuil  du  nystagmus,  que  Buys  a 
montre  etre  pres  de  1  degre  seconde  spconde.  M.  Buys  fait  cons- 
truire  un  fauteuil  capable  de  se  mettre  en  marche  a  une  accele¬ 
ration  uniforme  de  1/2  degre  seconde  seconde,  de:realiser  ;des 
vitesses  variables  pouvant  ailer  jusqu’a  180°  et:au-dela,  et  qui 
s5arretera  a  l’acceleralion  uniforme  que! l’on  vnudra. ’Par  ce  dis- 
positif  on  pourrafaire  tourner  le- sujet  sans  pro voquerJe; nystag¬ 
mus  et  sans  que  naturellement  il  eprouve  la  sensation  de  tourner 
oar  le  seuil  de  la  sensation  est  environ  de;l  degre  plus  eleve.que 
celui  du  nystagmus  ('l),et  l’on  pourra  ainsi  etudier  un  nystagmus 
post-rotatoire  de  forme  primaire  obtenu  par  une- acceleration 
negative  bien  reglee  dans  des  conditions  parfaitement  compa¬ 
rables. 

2. Eprecve  galvanique. — ;D&ja  presentee  en  1909  par  MM.  Buys 
et  Hennebert  et  qui  complete  heureusement  lepreuve  Olassi- 
que  de  Babinski.  La  cathode  est  placee  sur  l’or.eille  a  interro- 
ger.  L’anode  est  dans  la  main  du  c6te  oppose.  Le  sujet  est 
debout,  les  yeux  fermes,  pieds  joints.  Lorsqu’on  fait  passer 
le  eourant,  la  chute' se  fait  vers  1 -anode  et  lorsqu’on  coupe. le  cou- 
raut  la  chute  se  fait  du  cote  oppose.  La  caracteristique  esseritielle 
de  cette  epreuve,  si  demonstrative,  est  d?interroger  separement 
un  appareil  labyrinthique  et  avec  une  tres  faible  intensity  (un  a 
deux  milliamperes). 

On  peut,  pour  la  rendre  encore  plus  sensible,  la:faire:sur  un 
sujet  debout,  un  pied  devant  l’autre/ou  mieux  encore,  faire 
marcher  le  sujet.  Le  centre  de  gravite, -pendant  la  marche,  se 
deplace  continuellement  et  la  stability  est  moins  grande. 

3.  Symptome  pistulaire.  —  M.le  Professeur  Buys  expo-sa-pour  la 
premiere  fois  des-recherches  recentes.  Dans  des  experiences  fai- 
tes  sur  un  labyrinthe  artificiel,  reproduisant: les- conditions  ana- 

l.'Malder  1-a  fix6  Aideux  degvia  seconds  seconde. 
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tomiques  des  symptomes  fistulaires,  il  a  yu  qu’en  comprimant 
brusquement  une  petite  surface,  il  se  produisait  un  courant 
liquide  perpendiculaire  au  plan  de  cette  surface  deprimee,  tan- 
dis  que  perpendiculairement  a  l’orifice  de  sortie  se  formait  un 
autre  courant  d’une  meme  intensite,  mais  de  sens  oppose.  Chacun 
de  ces  courants  pourra  influencer  directement  l’appareil  semi- 
circulaire  a  condition  que  son  axe  coincide  avec  une  des  embou¬ 
chures  d’un  canal. 

Ceci  pourrait  nous  expliquer  certaines  reactions  contradictoi- 
res  constatees  en  clinique. 

4.  Les  troubles  vestibulaires  d’origine  centrale.  —  Nous  avons 
note  : 

1°  une  ingenieuse  interpretation  exposee  en  un  tableau  schema- 
tique  des  signes  qui  differencient  nettement  les  troubles  d’origine 
centrale  de  ceux  d’origine  peripherique ; 

2°  la  theorie  des  centres  toniques  du  nystagmus  qui  permet 
en  particular  de  donner  une  explication  simple  de  1’enigmatique 
nystagmus  de  Bechterew. 

5.  Pathog^nie  des  troubles  vestibulaires.  —  Notons  en  passant 
cette  theorie  nouvelle  proposee  par  M.  Buys  quant  a  la  pathoge- 
nie  de  certaines  formes  de  vertige  de  Meniere. 

Il  pense  a  un  trouble  des  capillaires  du  systeme  endolympha- 
tique,  trouble  produit  par  la  retention  des  toxines  qui  peuvent 
elles-mSraes  aussi  influencer  directement  la  papille  nerveuse. 

6.  Role  du  systeme  nerveux  sympathique.  —  Beaucoup  d’auteurs 
ont  donne  ces  temps  derniers  une  tres  grande  importance  au  sym- 
palhique  dans  la  genese  des  troubles  vestibulaires.  M.  le  Professeur 
Buys  a  analyse  son  action  dans  chaque  reaction.  Il  a  ete  amene  & 
faire  une  critique  d4taill4e  du  role  du  sympathique  et  a  en  r4duire 
considerablement  l’importance  dans  la  pathologie  vestibulaire. 

7°  Le  vertige.  —  Une  partie  du  cours  lui  fut  consacree  et  il  fut 
l’objet  d’une  longue  analyse.  M.  Buys  prefere  le  terme  d’  «  acces 
vestibulaire  »,  le  mot  d’acces  vertigineux  groupant  souvent  trop 
de  sensations  d’origines  toutes  dilF4rentes. 

8.  Th^rapeutique.  — Une  derniere  le§on  traita  de  la  th6rapeu- 
tique  medicale  et  chirurgicale. 

M.  le  Professeur  Buys  propose  la  technique  op4ratoire  suivante : 

1°  Anesth4sie  locale,  supprimant  le  choc  et  permettant  de  sur- 
veiller  les  r4actions  au  cours  de  l’intervention  et  meme  d’inter- 
roger  le  labyrinthe ; 

2°  Evidement  p4tro-mastoidien  a  la  grosse  fraise,  avec  le 
grosflexiblepourtr4panation  4vitant  les  chocs  p4niblesdu  maillet. 
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3°  Attaque  des  canaux  semi-  circulaires  au  moyen  d’une  fraise 
tr6s  petite,  tournant  a  tres  grande  vitesse  (Moteur  de  Huet  de 
Bruxelles).  Cette  fraise  est  montee  sur  un  flexible  tres  mince  et 
tres  leger,  elle  ne  risque  pas  de  deraper,  ce  qui  est  tres  impor¬ 
tant  dans  un  territoire  aussi  restreint  et  aussi  delicat.  Cette  con¬ 
dition  est  realisee  gr&ce  a  un  dispositif  de  freinage  immediat  des 
que  l’on  coupe  le  courant. 

Les  cours  du  matin  comporterent  de  nombreux  moyens  d’en- 
seignement,  qui  faciliterent  l’exposition  des  problemes  difficiles. 
Outre  les  presentations  et  examens  de  malades,  il  y  eut  de  nom- 
breuses  projections,  des  planches  schematiques,  des  films,  des 
moulages,  des  reproductions  agrandies  des  canaux  et  des  otoli- 
thes,  des  pieces  de  dissection,  des  appareils  (Nystagmograpbe  de 
Buys),  etc... 

Les  cours  pratiques  de  Faprfes-midi  permirent  aux  sieves  de 
repeter  toutes  les  experiences  et  d’examiner  des  malades.  Ils 
furent  faits  par  MM.  les  Drs  Galand  et  Van  den  Branden,  assis¬ 
tants  du  Professeur  Buys,  et  par  MM.  Miegeville,  Truffert  et 
Winter,  Chefs  de  clinique  du  Professeur  Sebileau.  La  derniere 
s^ancp  eut  lieu  a  la  Faculte  de  Medecine  ou,  grace  a  l’obligeante 
hospitalite  de  MM.  les  Professeurs  Cuneo  et  Hovelacque,  les 
eleves  purent  pratiquer  sur  le  cadavre  les  interventions  labyrin- 
thiques  courantes. 

M.  le  Professeur  Buys  aime  la  France.  II  ne  1’aime  pas  avec 
une  distance  professorale  ou  une  certaine  froideur  diplomatique. 
II  l’aime  amoureusement  oserons-nous  dire.  II  aime  les  frangais, 
l’esprit  frangais.  II  se  sent  chez  lui,  chez  nous.  Son  autre  grand 
amour  est  l’ltalie,  ou  il  a  passe  de  nombreuses  annees.  II  a  fait 
ses  etudes  de  medecine  a  Bologne  et  il  est  docteur  de  cette 
Universite.  Il  est  aussi  libero  docente  de  l’Universite  de  Turin  et 
le  seul  etranger  a  poss6der  ce  titre.  Il  est  en  somme  latin, 
comme  nous.  M.  le  Professeur  Sebileau  nous  avait  dit  vrai,  nous 
avons  appris  beaucoup  de  choses  au  cours  de  M.  le  professeur 
Buys  et  notre  gout  des  questions  vestibulaires  est  desormais 
inseparable  de  notre  amical  attachement  k  la  personnalite  de 
celui  qui  voulut  bien,  si  liberalement,  venir  en  France  nous 
l’enseigner. 


Dr  P.  Winter. 


LA  MEN1NGITE  LABYRINTHOGENE  (1) 
UN  CAS  QPERE  ET  GUERI. 


Par  le  prof'esseur  E.  RIMINI,  Otologiste  Principal  4  l’hopital  civil 
«  Regina  Elena  »  de  Trieste. 


Les  cas  de  meningite  labyrinthogene  opdres  et  gueris,  ne  sont 
pas  frequents  au  point  de  rendre  superflue  leur  publication.  G’est 
pourquoi  je  considere  comme  digne  d’interet  le  cas  suivant,  sum 
et.opere  par  moi-mdme,  aveo  une  issue  heureuse.  II  peut  donner 
lieu. a  d’importantes  considerations. cliniques. 

L.  C-.,  age  de  26  ans,  hospitalise  le  26  avriL  192.7  dans  la  section 
oto-rhino-lar.yngologique  de  I’Hopital  Civil  «  Regina  Elena*.  Atteint 
depuis  cinq  ans  d’otite  suppuree  chronique  gauche.  Polype  obturant  le 
conduit  auditif  externe.  Une  semaine  avant  I’.admission,  forte  cephalee 
et  vertiges;  paralysie  du  facial  gauche. 

Etat  actuel  ;  Organes  internes  sains.  Otorrhee  abondante  a  gauche; 
cephalee.  Nystagmus  horizontal-rotatoire  vers  le  cote  droit  (sain). 
Temperature  :  37.°5.  Examen  otoscopique  :  le  polype  extrait  on  constate 
que  la  membrane  tympanique  est  detruite;  granulations  dans  la  caiss’e 
du  tympan. 

27  ami.  — Temperature  38°5. .Pouls  lOG.  Yomissements-(deux’fois); 
nuit  sans  sommeil.  Nystagmus  horizontal  bilateral  plus  accuse  vers  le: 
cote  sain.  Cephalee  dans  la  region  occipitale.  Douleur  a  la  pression 
(mastoide  gauche).  Sensibilite  des  muscles  de  la  nuque.  Tendance  au 
Kernig.  Ponction  lombaire  :  liquide  trouble,  pression  49,  cellules  1280: 
par  millimetres  cubes,  heaucoup  de  polynucleaires.  Pas  d’Apelt-Pandy 
positifs.  Gulture  :  diplocoques,  Gram-positifs. 

28.  ami  — Nuit  inquiete.  Cephalee  dans  toute  la.  region  frontale 
gauche.  Operation  radicale  :  on  rencontre  un  cholesteatome  dans  l’epi- 
tympan  et  dans  la  cavitS  antrale.  Dans  le  courant  de  la  journee,  apres 
l’operation,  diminution  de  la  cephalee.  Temperature  :  le  matin,  37°5; 
a  4  heures  de  1’apres-midi :  38°9;  pouls  96. 

29 . avril.  —  Nuit  sans  sommeil.  Cephalee  diminuee.  Nystagmus  bila¬ 
teral  sans  changement.  Mouvements  de  la  tete  plus  faciles.  Temperature: 

8  heures,  37°3;  4  heures  du  soir,  38°3;  pouls  104.  De'uxieme  ponction 
lombaire,  pression  21.  Le  liquide  parait  un  peu  moins  trouble;  613  cel- 

1.  Communication  d^taillee  faite  au  Congr&s  de  la  Soci6t6  Italienne  d’oto- 
rhino-laryngologie,  le  24  octobre  1927  4  Parme. 
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lilies*  par  millimetres  cubes.  Polynucleaires  en  preponderance.  A'peltt- 
Pandy,  positif.  Culture  :  diplocoques  Gram-positifs. 

30  hvril.  —  Insomnie  une  partie  de  la  nuit.  Cephalee  disparue.  Mouve- 
ments  Iibres  de  la  tete.  On  ne  constate  pas  de  Kernig,  Nystagmus  bilar- 
teral  sans  variation.  Durant  la  journee  cephalee  de  temps  en  temps  dans 
la  region frontale.  Vomissement  .Temperature  :  8  heures  du  matin,  37^9; 
4  heures  du  soir;  38°2. 

ler  mai.  —  Cephalee  intermittente  durant  la  journee  dans  la  region, 
frontale.  Nystagmus  bilateral  sans  variation.  Temperature  :  8  heures, 
37°5;  4  heures  du  soir,  37°5.  Pouls,  80.  Troisieme  ponction  lombaire. 
Pression  18;  287  cellules  par  millimetres  cubes.  Les  lymphocytes  sent 
en  preponderance;  Culture  :  germes,  Apelt-Pandy  positifs. 

Examen  fonctionnel  du  labyrinthe  :  l’appareil  cochleaire  est  lese  et, 
1’on  rencontre  egalement  des  lesions  de  l’appareil  vestibulaire.  (inexcita- 
bilite  tant  a  1’examen  calorique  que  rotatoire). 

2  mai.  —  Nuit  sans  sommeil.  Douleurs  a  la  nuque  vers  le  cote  droit,. 
Nystagmus  bilateral  plus  accuse  vers  le  cote  droit  sain,  diminue  a. 
gauche.  Temperature  :  7  heures;  37°9;  4  heures  du  soir,  38°.  Pouls  100. 
Deuxieme  operation  : 

Denudation  de  la  fosse  cranienne  moyenne  et  posterieure,  ponction- 
exploratrice  du  cervelet,  autour  et  en  arriere  du  sinus  a  la  recherche  d’iin 
abces  cerebral  eventuel :  resultat  negatif.  On  procede  alors :d. la  trepanation- 
du  labyrinthe  :  evidement  du  bloc  osseux  vers  les  canaux,  semi- circulates 
externe  et  posterieur  en  rejoignant  le  vestibule  par <  sa  face  posterieure.: 

Suites  oper atoires  du  3-  mai  au  13  mai.  — Diminution  de  la  cephalee* 
cessation  des  vomissements;  temperature  sub-febrile  avec.  elevation 
pour  quelques  heures  jusqu’a  38°2,  38°4. 

13  mai.  —  Douleurs  dans  la  region  sacree;  signes  de  Kernig.  Tempe¬ 
rature  :  8  heures;  37°8;  6  heures  du  soir;  38°2. 

14  mai.  —  Douleurs  dorsales.  Quatrieme  ponction  lombaire  :  pres¬ 
sion  25,  liquide  un  pou  trouble,  1013  cellules  par  millimetre  cube; 
leucocytes  polynucleaires  en  preponderance.  Pandy.  pas  d’Ap.elt  positifs 
Culture  :  Streptocoques  Gram-positifs. 

15  mai.  —  Durant  la  nuit  reprise  de  violentes  douleurs  dans  la  region 
sacree.  Temperature  ;  8  heures,  38°6;  4  heures  du  soir,  40°1;  pouls,, 12, (X; 

16  mai.  —  A  dormi  une  bonne  partie  de  la  nuit;  trois  fois  efforts  pour 
vomir.  Examen  du  fond;de  l’ceil  :  papille  normale.  douleurs  dorsales  et 
dans  la  region  frontale  gauche.  Temperature  :  8  heures,  ,3898;  4  heures 
du  soir,  40°2.  Pouls  124. 

17  mai.  —  Douleurs  dorsales;  sommeil  avec  injection  de  morphine. 
Temperature  :  8' heures,  38°3;  4  heures  du. soir,  39°.  Pouls  106. 

18  mai.  '■ —  Temperature  :  8  heures,  39°1;  4  heures  du  soir,  4091; 
Pouls  118.  Injection  intraveineuse  de  10  centimetres*  cubes  d’urotro- 
pine*  a  40  %.  Ginquieme  ponction  lombaire  :  pression  43,  9440  cellules 
par  millimetre  cube,  leucocytes  polynuclees  en  preponderance.  Pas,  de 
Apelts-Pandy  positifs. 

Culture  :  diplocoques  a  chaine  (diplo-streptocoques.).  Injection  intra- 
rachidienne  de*  10  centimetres  cubes  de  serum  anti-streptococcique. 

19  mai.  —  Nuit  sans  sommeil.  Douleurs  dorsales  et  cephalees,  Temper 
rature  :  8  heures;  38°9;  4  heures  du  soir,  ,3907.  Pouls,  110. 

20  mai.  —  Depuis  la  veille  an  soir  jusqu’au  milieu  de  la  nuit  douleurs 
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dorsales  et  cephalees.  Durant  la  matinee  euphorie  relative.  Tempera¬ 
ture  :  8  heures,  38°3;  4  heures  du  soir,  39°5.  Pouls  116.  Legeres  douleurs 
dorsales  et  cephalees.  Sixieme  ponction  lombaire  :  cellules  5280  par 
millimetres  cubes  polynucleaires  en  preponderance.  Aucun  Apelt-Pandy 
positifs. 

21  mai.  — -  Dans  la  nuit  sommeil  de  temps  en  temps  avec  morphine 
douleurs  a  dorsales  et  cephalees.  Temperature  :  8  heures,  38°8;  4  heures 
du  soir,  39°.  Pouls  108. 

22  mai.  —  La  veille  au  soir  jusqu’a  11  heures,  douleurs  a  la  tete,  dans 
la  region  frontale  et  dans  le  dos.  Long  sommeil  avec  injection  de  mor¬ 
phine.  Leger  nystagmus  des  deux  cotes.  Temperature  :  8  heures,  38°5; 
4  heures  du  soir,  39°.  Pouls  106.  Injection  intraveineuse  de  10  centi¬ 
metres  cubes  d’urotropine  (40  %). 

23  mai.  —  Nuit  tranquille.  Temperature  :  8  heures,  38°5;  4  heures  du 
soir,  38°7.  Pouls  106.  Septieme  ponction  lombaire  :  pression  55;  liquide 
tres  trouble;  7.280  cellules  par  millimetre  cube  polynuclees  en  preponde¬ 
rance.  Pas  d’ Apelt-Pandy  positifs.  Culture  sterile. 

24  mai.  — -  A  dormi  avec  des  gouttes  de  morphine.  Cephalee.  Legeres 
douleurs  dans  la  region  sacree.  Temperature  :  8  heures,  37°8;  4  heures  du 
soir,  38°6.  Pouls  104. 

25  mai.  —  Nuit  sans  sommeil.  Douleurs  dorsales.  Temperature  : 
8  heures,  37°8;  4  heures  du  soir,  38°5.  Pouls  112. 

26  mai.  —  A  dormi  quelques  heures  de  la  nuit  avec  gouttes  de  mor¬ 
phine.  Douleurs  a  la  nuque,  a  la  region  frontale  et  sacree  et  a  l’articula- 
tion  des  epaules.  Injection  intraveineuse  de  10  centimetres  cubes  d’uro¬ 
tropine  (40  %).  Temperature  :  8  heures,  38°;  4  heures  du  soir,  39°. 
Pouls  110. 

27  mai.  —  Etat  stationnaire.  Temperature  :  8  heures,  37°8;  4  heures, 
38°6.  Pouls  104.  Huitieme  ponction  lombaire  :  pression  26.  Cellules 
2.120  par  millimetre  cube,  polynucleaires  en  preponderance.  Pas  d’Apelt 
Pandy  positifs.  Culture  sterile.  Couleur  du  liquide  :  xantho-chromique. 
Injection  dans  l’espace  sous-arachnoidien  de  10  centimetres  cubes  de 
serum  anti-streptococcique. 

28  mai.  —  A  dormi  la  nuit  avec  de  la  morphine.  Temperature  : 

8  heures,  38°4;  4  heures  du  soir,  39°2.  Pouls  110.  Injection  intraveineuse 
de  10  centimetres  cubes  d’urotropine  (40  %). 

29  mai.  —  Douleurs  dorsales  pendant  la  nuit.  Nystagmus  modere  du 
cote  droit  (sain)  persiste.  Temperature  :  8  heures,  37°3;  4  heures  du  soir, 
38°5.  Pouls  100. 

30  mai.  —  Durant  la  journee  aucune  douleur  seulement  une  sensation 
de  fatigue.  Injection  intraveineuse  de  10  centimetres  cubes  d’urotropine 
(40  %).  Temperature  :  8  heures,  37°3;  4  heures  du  soir,  38°.  Pouls  106. 
Neuvieme  ponction  lombaire  :  sans  resultat. 

31  mai.  —  Etat  stationnaire.  Temperature  :  4  heures  du  soir,  38°3. 
Pouls  100. 

ler  juin.  —  A  dormi  la  nuit  avec  de  la  morphine.  Temperature  : 

8  heures,  37°;  4  heures  du  soir,  38°2.  Pouls  100.  Dixieme  ponction  lom¬ 
baire.  Liquide  d’aspect  xanthochromique,  probablement  a  la  suite  du 
serum  antistreptococcique  injecte.  Pour  le  meme  motif  le  liquide  est 
fortement  coagule;  on  ne  peut  done  proceder  a  une  enumeration  exacte 
des  cellules.  On  a  rencontre  200  cellules  dans  un  millimetre  cube;  leuco- 
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cytes  polynuclees;  mais  celles  englobees  dans  le  coagulum  echapperent 
a  Pexamen.  Pas  d’Apelt-Pandy  positifs. 

2  juin.  —  Sommeil  avec  de  la  morphine.  Injection  intraveineuse  de 
10  centimetres  cubes  d’urotropine  (40  %).  Nystagmus  vers  la  droite 
(cote  sain);  disparition  du  nystagmus  vers  le  cote  malade.  Temperature  : 
8  heures,  37°;  4  heures  du  soir,  38°2.  Pouls  98. 

3  juin.  —  A  dormi  seulement  quelques  heures  de  la  nuit.  Temperature: 
8  heures,  37°5;  4  heures  du  soir,  38°1.  Pouls  108. 

4  juin.  ■ — -  Legere  cephalee  et  douleurs  dorsales  qui  augmentent  vers 
le  soir.  Temperature  :  8  heures,  37°5;  4  heures  du  soir,  39°4.  Pouls  122. 

5  juin.  —  Les  douleurs  ont  disparu.  Injection  intraveineuse  de 
10  centimetres  cubes  d’urotropine  (40  %).  Temperature,  8  heures  : 
37°6;  4  heures  du  soir,  37°4.  Pouls  100. 

6  juin.  —  Douleurs  dorsales.  Temperature  :  8  heures,  37°. 

Du  7  au  10  juin  il  y  eut  des  elevations  de  temperature  jusqu’a  38°7, 
par  acces.  A  partir  du  10,  la  temperature  devint  normale  et  se  maintint 
telle  jusqu’a  la  sortie  du  malade.  La  cephalee  et  des  douleurs  dorsales 
disparurent  de  sorte  que  le  malade  quitta  l’hopital  le  29  juin  complete- 
ment  gueri,  la  cavite  operatoire  de  l’oreille  moyenne  etant  complete- 
ment  epidermisee. 

Dans  le  cas  en  question  il  s’agissait  de  meningite  basilaire  sep- 
lique  consecutive  a  une  labyrinthite  purulente  diffuse,  guerie  au 
moyen  de  l’op^ration  du  labyrinthe. 

Ilest certain  quel’opdration  fut  ce  qui  contribua  principalement 
h  la  guerison.  Quant  a  l’effet  therapeutique  qu’ont  eu  les  ponc- 
tions  lombaires  repetees,  a  l’injection  de  serum  anti-streptococci- 
que  dans  le  liquide,  et  l’injection  intraveineuse  d’urotropine,  il 
n’est  pas  facile  de  le  determiner. 

En  dehors  d’un  moyen  diagnostique,  la  ponction  lombaire  est 
aussi  pratiqude  maintenant  dans  un  but  therapeutique  dans  la 
meningite.  Suivant  Fleischmann  (I) Paction  curative  de  la  ponction 
lombaire  ne  consisterait  pas  seulement  dans  la  diminution  de  la 
pression  du  liquide  dans  l’espace  sous-arachnoi'dien  et  dans  le  fait 
que  des  germes  et  leurs  toxines  sont  ecarles  du  liquide  cerebrospinal 
mais  elle  aurait  une  action  plus  complete  dans  la  therapeutique 
de  la  meningite.  D’apres  cet  auteur,  a  la  suite  de  la  diminution 
de  la  pression  du  liquide,  due  a  la  ponction  lombaire,  survien- 
drait  une  amelioration  de  la  circulation  sanguine  et  par  conse¬ 
quent  de  la  nutrition  des  centres  nerveux  vitaux,  et  la  resorp¬ 
tion  physiologique  du  liquide  se  trouverait  ainsi  favorisee.  Avec 


1.  Cit6  par  Linck  dans  la  Therapeutique  de  la.  meningite  purulente  dans  Tolo- 
rhinologie,  Actes  de  la  5*  reunion  de  la  sociMe  allemande  d'oto— rhino-laryngolo- 
gie  4  Munich,  mai  1925,  p  87.  Zeilschrift  fur  Hals  Nasen  und  ohrenh,  Vol.12, 
l"partie. 
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le  liquide  cer^bro-spinal  resorbe  penetreraient  dans  la  circulation : 
sanguine  du  liquide  infecte,  des  g.ermes  et  leurs  toxines,  sources 
d’anticorps  qui  agiraient  enconsequence  sur  le  processus  infecr 
tieux. 

Si  cette  opinion  de  Fleisehmann  constitue  settlement  une  pre- 
somption  et  non  une' certitude,  il  est,  je  crois,  hors  de  doute 
que  dans  la.  therapeutique  de.  la,  meningite.  otogene,  laissant  de 
c&t-6i  l’intervention  operatoire  qui  doit  preeeder  tout  acte  thera¬ 
peutique,  c’est-a-dire  le  drainage  du  foyer  suppuran  t  dans  le 
temporal  d’ou  provient  l’infection  des  leptomeninges,  la  ponction. 
lombaire  a  une  action  curative  superieure  a  la  cure,  medicamen- 
teuse. 

II  ;est  certain,  cependant,  qu’a  I’action  favorable  de  la  pouetion 
lombaire  dans  la  therapeutique  de  la  meningite  otogene  existe 
une  limite,  et  que  dans  la  majeure  partie  des  cas  elle  donne  un 
resultat  negatif,  etant  donn4e  la  gravity  de  l'affection. . 

Aujourd’hui,avec  la  technique  perfectionnde  et  les  precautions 
prises,  la  ponction  lombaire  est  pratiquee  sur  une  vaste  echelle 
sans  que  l’on  observe  d’inconv4nients  pour  le  patient.  Cependant. 
lorsque  l’on  pratique  la  ponction  lombaire  spdcialement  dans  un 
but  therapeutique,  c’est-a-dire  en  repetant  a  plusieurs  reprises 
cette  operation  sur  le  meme  patient,  il  faut  user  de  prudence, 
surveiller  le  pouls  et  la  respiration,  et  mesurer  exactement  la  pres- 
sion.  Une  rapide  diminution  de  cette  derniere,  surtout  si  elle 
4tait  haute  au  debut,  doit  imposer  la  suspension  de  la  ponction 
lombaire,  une  telle  diminution  de  la  pression,  rapide  et  imprevue 
pouvant  etre  le  symptome  d’un  blocage  de  l’espace  sous  nrachnoi- 
dien,  avec  compression  possible,  du  cervelet  et  une  lesion  conse¬ 
cutive  des  centres  vitaux  dans  le  IV“e  ventricule.  Cependant.  un 
tel  blocage  de  l’espace  sous-arachnoidien  est  assez  rare  dans  la 
meningite  purulente  (occlusion  de  la  fosse  de  Magendie,  par  suite 
delaformation  de  pseudo-membranes), tandis  qu’ilestrelativement 
plus  frequent  dans  les  abces  et  specialement  dans  les  tumeurs 
du  cervelet.  Suivant  quelques  auteurs,  si  la  pression  durant.  la 
ponction  lombaire  s’abaisse  au-dessous  de  15  centimetres  celle-ci 
doit  etre  interrompue. 

Dans  le  cas  ci-dessus,  10  ponctions  lombaires  furent  pratiquees. 
a  intervalles  de  quelques  jours,  le  patient  les  tol4rait  tres  bien  et 
n’en  ressentit  aucun  inconvenient;  il  eut,  par  contre.une  sensation 
de  soulagement;  la  pression  fut  touj  ours  tr4s  exactement  mesuree 
avec  le  manometre  de  Reichmann  ;  elle  fut  variable  d’une/  poncr- 
tiona  l’autre  mais  toujours  superieure  a  la  normale. 
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Dans  la  therapeutique  medicamenteuse  de  -  la  meningite,  beau- 
coup  d’auteurs-  attribuent  une  action  efficace  a  l’urolropine  tan- 
dis  que  d’autres-  auteurs-  la-combattent. 

Ilest  notoire  que  les  cellules  du  pl&xus  choroide  dans  les  espaces- 
meninges  sont  impermeables  a  toutesles-  substances1 * 3  nocives  cir- 
culant  dans  le  sang;  on  peut‘ done  dire  qu’elles -offrent  une  bar*-- 
riere  pour  l’integrite  du  systfemenerveux  centrali  Cette  barriere 
protectrice  du  plexus-  choro’ide  presente,  pern  de  resistance  aux 
substances  volatiles-,  tfelles  que  l’aleool-  le  chloroforme>  lather; 
l’acetone  et  ses  d6rives.  Parmi  les  substances  medicamenteuses, 
susceptible  de  passer  a  travers  le  filtre  du  plexus  choro’ide,  ilcon-*- 
vient  de  noter  precisement  l’utropine.  D’-apres-  Crone,  Hald, 
Ibrahim  et  autres  (1)  ce  produit  a  toujoursete  rencontre  dans  le 
liquide  apres  son  administration  par  •  la  voiebuccale,-  hypoder-- 
mique  ou  intraveineuse. 

L’action  therapeutique  de  l’urotfopine  consistCrait,  comme  cela: 
resulteausside  Id  pathologie  dela  vessie  et  des  reinsy  en>sa  decom¬ 
position  dans  Pbrganisme  et  la  production  de  formaldheide  qui- 
auraitune  action  bactericide.  A.  Deuk  et;  Leichner(2j  reussirent 
a  d4cbuvrir  dans  le  liquide,  apres  administration  d’urotropine, 
la  presence  de  formaldheide.-  Mais  cela  fut  contests :  par  d’autres 
auteurs,  tels  que  Ibrahim,  Caneghem,  Kimmermann,  Boss  (3). 

Typique  et-  ddmonstratif  de  l’action  therapeutique-  de  l’urotro¬ 
pine  dans  la  meningite,  est  le-  cas  de  Hinsberg  (4).  Dans  ce  cas, 
Hinsberg  administra- de  tres  hautes  dbses^  d’urotropine  qu’-il  dut 
ensuite  suspendre  a  cause  de  phenomene  d’intoxication.  II  con-- 
sthta,  que  l’amelioration  qui  se  produisait  durant  1’usage  de  Puro- 
tropine  cessait  chaque  fois  que  l’administration  en  etait  suspendue; 
pour  reparaitre  ensuite  avec  la  reprise  du  medicament.  De  telle s 
constatations  faiites  regulierement  par  Hinsberg  on  devrait  con- 
dhre  a  l’efficacite  de  l’urotropine  dans  la  meningite,  efficaeite  qui 
varierait  suivant  les  doses  employees,  lesquelles  dans  quelques 
cas' (comme  celui  sus-expose  de  Hinsberg)  furent  tres  elevees- 
(8  grammes  par  jour). 

Dans  le  cas  que  j’ai  opere,  j’ai  repete  a  peu  d6  jours  d’inter- 
valle  des  injections  d’urotropine  par  la  voie  intraveineuse- et  la 
dose  fut  toujours  de  4  grammes  par  injection  (10  c-.  c.  d'une  solu¬ 
tion  a  40  °/0) .  Elle  f u  t  bien  toleree  par  le  patient,  sans  aucun  trouble. 

1.  Grids  par  L'incky  i.  c.,  p.  106. 

2  Gilds  par  Linck,  l.c.,  p-  107. 

3.  Gilds  par  Lirick,  l.  c. ,  p.  108. 

•4.  Gitd  par  Linck,  l.  c.,  p.  107. 
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II  faut  prendre  en  consideration  pour  la  therapeutique  chirur- 
gicale  de  la  meningite  labyrinthogene,  l’extension  du  processus 
suppuratif  dans  le  labyrinthe,  qui  donne  origine  a  l’infection 
m6ningee  et,  specialement  la  pathogenie  de  la  labyrinthite. 

Com'me  on  le.  sait,  celle-ci,  dans  la  majeure  partie  des  cas  est 
tympanogene,  c’est-a-dire  que  le  processus  suppuratif  se  pro- 
page  du  foyer  primitif  de  l’oreille  moyenne,  par  diverses  voies, 
dans  le  labyrinthe,  et  suivant  les  cas,  il  peut  se  circonscrire  a 
une  partie  du  labyrinthe  ou  se  r6pandre  dans  celui-ci.  Dans 
l’otite  aigue  la  suppuration  se  propage  a  l’oreille  interne  le  plus 
souvent  a  travers  les  fenetres  et  specialement  a  travers  la  fene- 
tre  ronde.  Dans  la  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne 
au  contraire,  la  voie  de  propagation  du  pus  dans  le  labyrinthe 
est  variee;  le  cholesteatome  et  la  tuberculose  sont  les  affections 
qui  de  preference,  donnent  naissance  a  la  lesion  osseuse  de  la 
paroi  interne  de  la  caisse,  et  frequemment  h  la  fistule  du  canal 
semi-circulaire  externe.  La  carie  du  promontoire  et  la  destruction 
des  fenetres  peuvent,  elles  aussi,  provoquer  la  diffusion  du  pro¬ 
cessus  suppuratif  de  1’oreille  moyenne  au  labyrinthe. 

Mais  la  labyrinthite  n’est  pas  toujourstympanogene ;  dans  quel- 
ques  cas,  la  pathog6nie  en  est  differente. 

La  constitution  anatomique  du  temporal  n’a  pas  un  type  constant, 
mais  varie  suivant  la  pneumatisation ;  et  ce  type  anatomique 
variable  du  temporal  nous  le  constatons  de  fagon  preponderante 
dans  la  mastoi'de,  dont  les  cellules  pneumatiques  varient  en 
volume  et  en  extension.  Nous  savons  pr6cisement  quelle  part 
importante  revient  a  la  pneumatisation  de  la  mastoide  dans  la 
pathogenie  des  affections  masto'idiennes. 

Le  manteau  osseux  peri-labyrinthique,  compact  dans  certains 
cas,  est  de  preference  pneumatique,  et  les  cellules  peuvent  s’eten- 
dre  jusqu’a  lapointe  de  la  pyramide.  Dans  les  cas  d’otite  moyenne 
purulente  et  specialement  dans  les  cas  aigus,  peuvent  surgir  des 
processus  d’osteite  et  m6me  d’osteo-myelite  de  ces  cellules  ;  il 
s’y  forme  des  empyemes  pouvant  persister  tandis  que  le  proces¬ 
sus  suppuratif  initial  de  l’oreille  moyenne  tend  h  la  guerison. 
C’est  pourquoi  dans  de  tels  cas  aigus,  l’otite  n’a  que  peu  de  ten¬ 
dance  a  se  terminer ;  elle  a  une  evolution  trompeuse  et  prolongee 
et  la  guerison  complete  est  retardee  par  la  presence  du  processus 
inflammatoire  dans  les  cellules  pneumatiques  p6rilabyrinthiques. 

Traitant  du  syndrome  de  Graidenigo  dans  ces  Archives  (1) 

1.  Archives  in.terimUona.les  de  Laryngologie-Otologie,  Rhinologie,  etc.,  1926. 
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j’ai  deja  decrit  la  presence  de  ces  cellules  qui  retiennent  l’in- 
flammation,  substratum  anatomo-pathologique  du  syndrome  en 
question  et  j’ai  precise  me  nt  attribue  a  la  diffusion  plus  ou  moins 
•  grande  de  ce  processus  suppuratif  dans  ces  cellules  la  terminai- 
son  variee  du  syndrome  de  Gradenigo,  dans  la  plupart  des  cas 
favorable  meme  sans  intervention  operatoire,  dans  quelques  cas 
fatale  a  cause  de  la  diffusion  de  la  suppuration  dans  1’espace 
sous-arachnoidien , 

Or,  comme  je  l’ai  dit,  tandis  que  dans  la  plupart  des  cas  la 
labyrinthite  est  tympanogene  dans  quelques  cas  elle  ne  tire  pas 
son  origine  de  l’oreille  moyenne,  mais  au  contraire,  le  processus 
suppuratif  s’etant  developpe  dans  les  cellules  peri-labyrinthiques, 
ci-dessus  mentionnees,  se  propage  dans  le  labyrinthe,  donnant 
naissance  a  une  labyrinthite  purulente. 

L’issue  d’un  processus  suppuratif  perilabyrinthique  est  varia¬ 
ble,  c’est-a-dire  que  la  suppuration  peut  s’etendre  vers  l’espace 
sous  arachnoidien  et  donner  naissance  a  une  meningite  purulente, 
laissant  par  consequent  le  labyrinthe  intact,  ou  bien  se  diffuser 
dans  le  labyrinthe  et  de  la  se  propager  dans  l’espace  sous  arach- 
no'idien  (meningite  labyrinthogene).  Le  processus  suppuratif  peut 
s’etendre  en  m6me  temps  dans  le  labyrinthe  et  dans  les  lepto- 
meninges. 

Dans  le  traitement  chirurgical  de  la  meningite  labyrinthogene, 
il  faut  done  4tablir  si  le  processus  phlogistique  des  leptomenin- 
ges  a  pris  origine  exclusive  ment  dans  la  suppuration  labyrin- 
thi'que  ou  s’il  s’y  ajoute  une  osteite  des  cellules  pneumatiques 
perilabyrinthiques  d’ou  proviennent  la  labyrinthite  et  l’affection 
m^ningee. 

L’origine  labyrinthique  de  la  meningite  se  manifeste  a  l’exa- 
men  fonctionnel  precis  du  labyrinthe  et  par  les  phenomenes 
typiques  qui  accompagnent  dans  les  cas  recents  de  labyrinthite  la 
propagation  du  pus  a  l’oreille  interne  (vomissements,  vertiges, 
nystagmus.) 

Par  contre,  la  symptomatologie  du  processus  suppuratif  dansle 
manteauosseux  pneumatique  perilabyrinthique  est  beaucoup  moins 
typique.  Le  plus  souvent  il  s’accompagne  seulement  de  douleurs  a 
forme  nevralgique  diversement  localises,  tant6t  dans  la  region 
temporale  ou  occipitale,  tantot  dans  la  m&choire  inferieure  ou  supe- 
rieure  ou  aux  dents  du  c6te  de  l’oreille  malade,  douleurs  sympto- 
matiques  d’une  irritation  du  trijumeau.  Dans  le  syndrome  de 
Gradenigo,  ou  comme  je  le  crois  et  l’ai  deja  dit,  il  s’agit  d’une 
inflammation  des  cellules  de  la  pointe  du  rocher,  les  douleurs 
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sont  souvent  localises  a  Finterieur  de  l’orbite;  ellessont  lanei- 
nantes  et  dues  a  F  irritation  du  ganglion  de  Gasser. 

Traitant  chirurgicalement '  un  cas  de  ineningite  labyrinthogene, 
il  e£t  de  notre  devoir  d’ecarter  completement  du  temporal  le 
foyer-  suppuratif  qui  donne  origine  a  Finfection-menmgee, ret  par 
consequent,  si,  en  se  basant  sur  les  symptdmes  mentionnes,  on 
craiiit  que  la  labyrinthite  ait  son  origine  non  dans  l’oreille 
moyenne  mais  dans  des  foyers  purulents  perilabyrinthiques,  il  est 
necessaire,  oUtre  l’operation  du  labyrinthe,  de  mettre  ces  foyers 
A  nu, ’^tendant  Fintervention  jusqu’a  la  pointe  du  rocher -si  les 
idouleurs  typiques  lancinantes  dans  l’orbite' indiquent  une  affection 
■apicale. 

Dans  le  cas  que  j’ai  expose,  la  presence  dune  complication 
meningee,  indiquait  comme  absolument  urgente  une  interven¬ 
tion  sur  le  labyrinthe. 

'  Et'la,  nous  devons  nous  demander  :  etant  donnee  1’existenee 
d’une  labyrinthite  consecutive  Mi  une  otite  aigue  -  ou  chronique, 
quand  devons-nous  intervenir?  Quelles  sont  les  indications  ope- 
ratoires  ? 

'Laissant  deubte  des  publicationsrrelativement  moins  :recentes 
je  dois  mentionner  ici  des  rapports  sur  Vindication  th6rapeutique 
dans  la  labyrinthite,  presentees  l’une  &  la  Societe  de  .Laryngo- 
logie  des  Hbpitaux  de  Paris  dans  la  seance  du  23  mars -1927 
(Ramadier)  (1)  les  deux  autres' presentees:  a  la  '8"e  :Reunion  de  la 
societe  Allemande  d‘0.  R.  L  .  en  juin  1927  (Zange  et  Rut- 
tin)  (2). 

La 'premiere,  presentee  par  le  Dr!Ramadier,  coneerne  . les  .  indi¬ 
cations  therapeutiques  dans  la  labyrinthite  aigue  durant  le:cours 
de  l’otite  aigue. 

Je  dois  montrer  ici  la  grande  importance  du  rapport  presen¬ 
tee  par  le  Dr  Ramadier- qui  veut  separer  la  labyrinthite -aigue 
consecutive  a  1- inflammation  aigue  de  Foreille.de  celle:  consecutive 
a  l’otite  chronique,  en  retenant,  ainsi  qu’il  l’a  soutenu,  queda 
premiere  doit  etre  traitee  a  part,  etant  donne  qu’elle  peut  se 
diff^rencier,  en  ce  qui  concerne  le  pronostic  et  le -traitement, 
de  la  labyrinthite-  consecutive  de  l’otite  chronique. 

Une  telle  differentiation  se  base  pr6cis6ment  sur  .le  substratum 
anotomo-pathblogique,  dilferent  s’il  s’agit  de  labyrinthite  pre- 
coee  (Dr'Ramadier)  ou  de  labyrinthite  tardive.  Une  telle  diffe- 


1  .Archives  iiilernationa,les  de  Laryngologie,  etc  t.  VI,  juin"  192  7. 
'\2 )  Zeilschrift  fiir  Ohrenheilkunde,  vol .  XVIII,  iasc.  I 
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renciation  ne  convient  pas  en  effetpour  la  labyrinthite  consecu¬ 
tive  de  l’otite  chronique. 

Dans  la  labyrinthite  precoce,  :ilest  possible  qu’il  -s’agisse 
id’cedeme  collateral  du  labyriulhe  qui  9’est  developpe  a  proximite 
du  foyer  suppuratif  primitif  de  l’orerlle  moyenne.  Dans  de  tels 
;cas,  toute  intervention  operatoire  sur  le  labyrinthe  devrait  etre 
rcontre  indiquee. 

A  ces  vues  auxquelles  je  pourrais  adherer  completement,  je 
idoisi  cependant  opposer  deux  considerations  :  tout  d’abord,  il  est 
difficile  d  etablir  une  limite  exacte  du  temps  ecoule  entre' le  debut 
de  l’otite  aigue  et  l’apparition  de  la  labyrinthite,  pour  poser 
I’indioation  operatoire  sur  le  labyrinthe;  cet.tei limite  devrait  dtre 
d’environ  dix  jours  ;  peut-on  pour  une  difference-  de  quelques 
jours  retenir  comme  indiquee  ou  comme  contre  Indiquee  une  ope¬ 
ration  sur  lei  labyrinthe? 

One  telle  difference  entre  precoce  et  tardive  fut  meme  etablie 
par.  quelques  auteurs:  pour  l’indication  operatoire  de  la  mastoidite, 
qui  considdraient  comme  precoce  l’operation  effectuee  dans  les 
huit  ou  dix  premiers  jours  de ■  l’otite  aigue,  tardive  celle- faite  les 
■jours  suivants;  mais  laissant.cela  de  c6te,  on  ne  doit  pas oublier 
jquememe  dans. les  premiers- jours-  d’une  otite  aigue,  une  laby¬ 
rinthite  dite  preeoce  pent  se  declarer  et-se  compliquer  rapi'dement 
de  meningite  mor telle. 

Un  cas  de  ce  genre  fut  rapporte  dans  la  discussion  de  la  rela¬ 
tion  du  Dr  Ramadier  par  le  Docteur  Baldenweck  (1)  qui  s!ex- 
prime  ainsi  a  ce  -sujet  : 

«  Done  voici  une  labyrinthite  precoce  qui  s’est  terminee  par 
la  mort..  J’ajoute  quia  l’avenir,  dans  un  cas  pared,  j’ouvrirai  le 
le  labyrinthe.  » 

Le  Docteur  Lemaitre,  dans' -1a  discussion  ci-dessus  du  rapport 
du  Dr  Ramadier,  tout  en  acceptant  la  differenciation  entre  laby¬ 
rinthite  precoce  et  labyrinthite  tardive  dans  Totite-aigue,  admet 
aussi  que  dans  de  nombreux  cas  de  labyrinthite -precoce,  il  s’agit 
de;  troubles-  circulatoires  passagers  du'  labyrinthe,  mais- que  dans 
d’autres  cas,  etablissant  une  comparaison  avec  les  mastoidites 
graves  qui  peuvent  se  declarer  dans  les  premiers  jours  de  l’otite, 
il  s’agit  d’une  labyrinthite  precoce  grave,  et  dece  sujet  il  s’ex- 
prime  ainsi  (2)  : 

-  «  Ainsi,  nombre  de  labyrinthites  aigues-precoces  dues  sans 

(1)  Baldenweck,  i.'c.jp:  143. 

•  (2)  EeraMkre,  l  c.  p.' 756. 
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doute  a  un  agent  microbien  particulier,  relevent  d’un  simple 
processus  fluxionnaire  passager;  elles  sont  benignes  et  guerissent 
medicalement.  Est-ce  a  dire  que  toutes  les  labyrinthites  aigues 
pr6coces  rentrent  dans  ce  cadre?  Je  ne  le  pense  pas,  et  je 
crois  que  la  comparaison  avec  les  reactions  mastoidiennes  pre 
coces  peut  6tre  poursuivie;  a  c6te  des  fluxions  mastoidiennes,  il 
existe  de  veritables  mastoidites  graves,  qui  apparaissent  des  les 
premiers  jours  de  1’otite ;  la  regie  des  dix  jours  est  alors  en  d4faut. 
Ces  m4mes  suppurations,  particulierement  virulentes,  peuvent 
sans  doute  envahir  precocement  le  labyrinthe  comme  elles 
envahissent  precocement  le  mastoide  ;  ainsi  s’expliquerail  l’exis- 
tence  de  labyrinthes  precoces  graves,  telle  la  labyrinthite  a 
laquelle  a  succombe  l’infirmiere  de  notre  collegue  Baldenweck.  » 

Je  m’associe  inoi-m4me  pleinement  a  l’opinion  du  Docteur 
Lemaitre  que  la  labyrinthite  dite  precoce  peut  aftecter  une  allure 
grave  et  donner  rapidement  naissance  a  une  meningite.  Deux  cas 
que  j’ai  observes  il  y  a  quelques  annees,  au  stade  terminal  de  la 
meningite,  le  demontrent.  J’ai  observe  ces  cas  dans  la  section  de 
medecine  interne  de  l’Hopital  Civil  «  Regina  Elena  ».  Il  s’agis- 
sait  de  deux  malades  que  j’avais  examines  a  peu  de  jours  de  dis¬ 
tance,  atteints  tous  deux  d’otite  purulente  aigue,  suivie  a  peu  de 
jours  du  debut  de  l’otite,  de  meningite  purulente  diffuse;  il  s’agis- 
sait  de  mdningite  labyrinthogene  qui  s’etait  declaree  de  fatjon 
foudroyante  quelques  jours  apres  le  debut  de  l’otite. 

Et  c’est  la  que  se  trouve,  a  mon  avis,  le  peril  de  la  differen- 
ciation  de  la  labyrinthite  dans  l’otite  aigue,  en  precoce  et  tar¬ 
dive  c’est-a-dire  dans  la  difficult6  de  pouvoir  etablir  exactement 
dans  chaque  cas  particulier  le  substratum  anatomo-pathologique 
du  labyrinthe,  de  pouvoir  definir  avec  certitude  quelles  sont  les  alte¬ 
rations  du  labyrinthe,  si  elles  sont  legeres,  c’est-a-dire  des  trou¬ 
bles  de  la  circulation  (oedeme  collateral),  passageres,  ou  si  ce  sont 
des  alterations  graves  qui  peuvent  donner  lieu  rapidement  a  une 
complication  meningee.  Il  est  done  possible  d’avoir,  avec  la 
therapeutique  conservatrice,  dans  la  labyrinthite  precoce,  des  sur¬ 
prises  desagr4ables,  c’est  a-direl’apparition  rapided’une  meningite 
ainsi  que  le  demontrent  les  cas  de  Baldenweck,  les  miens  et 
ceux  de  quelques  autres  auteurs. 

Je  crois  que  pour  pouvoir  connaitre  avec  une  certitude 
approximative  les  alterations  pathologiques  du  labyrinthe  qui 
donnent  le  cadre  clinique  de  la  labyrinthite,  et  pour  pouvoir 
ainsi  regler  le  procede  therapeutique,  savoir  s’il  faut  operer  ou 
non,  il  est  d’une  importance  absolue  de  posseder  la  donnee  d’un 
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examen  fonctionnel  exact  du  labyrinthe.  Si  dans  la  labyrinthite 
declaree  dans  les  premiers  jours  de  l’otite  aigue  (precoce),  nous 
rencontrons  une  lesion  complete  dela  fonction  dans  les  deux  appa- 
reils  labyrinthiques,  nous  devons  exclure  l’cedeme  collateral  du 
labyrinthe  en  tant  que  cause  symptomatique  de  la  labyrinthite 
parce  qu’il  n’est  pas  admissible  que  l’cedame  labyrinthique  puisse 
causer  une  lesion  complete  de  l’appareil  cochleaire  et  vestibu- 
laire.  On  doit  alors  admettre  qu’un  processus  suppuratif  destruc- 
teur  diffus  est  la  cause  del’abolition  dela  fonction  labyrinthique  et, 
etant  donne  le  pronostic  grave,  on  doit  intervenir,  alors  meme 
que  la  labyrinthite  est  precoce.  Dans  de  tels  cas  il  peut  s’agir 
de  ce  que  Politzer  a  le  premier  appel4  une  panotite  (cas  d’otite 
scarlatineuse)  dans  laquelle,  etant  donnee  la  virulence  speciale 
du  germe,  le  processus  infectieux  se  propage  rapidement  de 
l’oreille  movenne  au  labyrinthe  et  de  la  aux  espaces  sous  arach- 
noidiens. 

II  est  vrai,  cependant,  que  dans  de  tels  cas,  une  intervention, 
.m4me  rapide,  sur  le  labyrinthe  ne  peut  eviter  l’apparition  d’une 
meningite,  etant  donnee  la  virulence  speciale  du  germe  qui  tend 
a  se  propager. 

Ce  n’est  done  pas  tant  a  la  precocity  de  l'apparition  de  la 
labyrinthite  dans  l’otile  aigue,  qu’a  la  lesion  complete  de  la  fonc¬ 
tion  du  labyrinthe  dans  les  cas  de  labyrinthite  qui  se  declarent 
dans  les  premiers  jours  de  l’otite  aigue,  lesion  qui  doit  faire  exclure 
les  simples  troubles  circulatoires  dans  le  labyrinthe  comme  cause 
des  phenomenes  labyrinthiques,  qu’il  faut  attribuer  de  l’impor- 
tance  pour  regie  r  notre  procede  therapeutique. 

Passant  maintenant  a  la  labyrinthite  purulente  consecutive  a 
l’otite  aigue,  sans  prendre  en  consideration  la  pr4cocite  de  son 
apparition,  je  voudrais  demontrer,  par  un  cas  que  j’ai  observe  il 
y  a  quelques  annees,  combien  le  cours  en  est  grave  et  specia- 
lement  trompeur. 

Il  s’agissait  d’un  malade  Sge  de  70  ans,  atteint  d’otite  pyogene 
aigue  qui  fut  hospitalise  en  avril  1924  dans  la  section  O.-R.-L. 
de  l’hbpital  civil  «  Regina  Elena  »,  un  mois  apres  le  debut  de 
l’inflammation  aigue  de  l’oreille.  Deux  semaines  avant  son  entree 
a  l’hhpital  (done  un  peu  plus  de  2  semaines  avant  le  debut  de 
l’otite),  le  patient  avait  6t4  pris  de  cephalee  violente,  vertiges 
et  vomissements.  Temperature  elevee.  Au  moment  de  l’hospita- 
lisation,  le  patient  se  trouvait  en  proie  a  une  cephalee  diffuse  et 
a  des  vertiges.  Nystagmus  du  deuxieme  degre  horizontal-rota- 
toire,  vers  le  c6t4  de  l’oreille  saine.  A  l’examen  otoscopique  on 
INT.  LARYNG.  1929.  N°  3  18 
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trouvait  la  membrane  du  tympan  rougie  avec  une  petite  perfora¬ 
tion  dans  le  cadran  anterieur  et  un  peu  de  pus.  Al’examen  fone- 
tionnel  de  l’oreille,  pratique  a  l’epoque  de  l’admission  du  malade, 
on  notait  une  lesion  complete  de  l’appar'eil  cochleaire  (surdite 
complete)  ;  l’appareil  vestibulaire,  au  contraire,  se  revelait  a 
l’examen  calorique  et  rotatoire,  aussi  excitable  que  le  cote 
sain. 

Peu  a  peu  les  phenomenes  d’irritation  de  l’appareil  vestibulaire 
(vertiges  et  vomissements)  disparurent  et  au  second  examen 
fonctionnel,  environ  vingt  jours  apres  l’entree  du  patient  k  l’h&- 
pital  on  nota  la  surdite  complete,  sans  variation,  mais  on  cons- 
tata,  au  contraire,  une  lesion  presque  complete  de  l’appareil 
vestibulaire  qui  au  premier  examen  avait  donne  une  donnee  d’ex- 
citabilite  normale. 

Comme  je  l’ai  dit,  l’etat  du  malade  s’ameliora,  c’est-a-dire  que  le 
nystagmus  diminua  et  que  les  vertiges  disparurent  ainsi  que  les 
vomissements,  de  sorte  qu’apresun  sejour  d’un  mois  etneuf  jours, 
le  patient  se  trouvant  bien,  voulut,  contre  mon  conseil,  sortir  de 
l’hbpital. 

Environ  troismois  apres,  le  patient  fut  admis  dans  un  etat  coma- 
teux  dans  une  section  medicale  de  l’hhpital,  atteint  de  meningite 
diffuse  constatee.  D’ apres  les  donnees  anamnestiques  fournies 
par  ce  service,  je  notai  que  la  veille  du  jour  ou  il  etait  tombe 
dans  le  coma,  on  avail  vu  le  patient  sortir  de  sa  maison  en 
bonne  sante  et  que  la  meningite  s!etait  declaree  de  fagon  fou- 
droyante  cdors  qu’il  se  portait  bien. 

Quelles  deductions  pouvons-nous  tirer  de  ce  cas? 

II  resulte  de  l’examen  pratique,  qu’il  s’agissait  d’une  labyrin- 
thite  purulente' diffuse,  qui  s’etait  declare  deux  semaines  et  quel- 
ques  jours  apres  le  debut  de  l’otite,Ie  second  examen  fonctionnel 
pratique  ayant  fait  ressortir  la  destruction  complete  des  deux 
appareils  labyrinthiques.  Les  phenomenes  svmptomatiques  de  la 
labyrinthite,  c’est-a-dire  les  vertiges  et  les  vomisements  et  le  nys¬ 
tagmus  diminuerent  peu  a  peu,  puis  disparurent  et  la  labyrin¬ 
thite  passa  a  l’6tat  latent  de  telle  sorte  que  le  patient  se  croyait 
completement  gueri. 

Le  foyer  purulent  persistant,  dans  le  labyrinthe,  bien  que  latent, 
donna  naissance  trois  mois  plus  tard ,  a  une  meningite  diffuse  qui 
se  declara  de  fag  on  foudroyante. 

Un  pared  cas  donne  tort  aux  abstentionnistes  (en  ce  qui  con- 
cerne  1’operation  labyrinthique)  qui,  en  admettant  la  possibilite  de 
la  guerison  spontanee  de  la  labyrinthite,  estiment  l’operation 
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indiquee  seulement  lorsque  surviennent  des  phenomenes  d’irri- 
tation  meningee. 

II  est  probable  que  dans  le  cas  que  je  decris,  etant  donne  le 
diagnostic  de  labyrinthite  purulente  diffuse,  resultant  de  l’exa- 
men  fonctionnel,  une  operation  sur  le  labyrinthe,  tentee  a  temps, 
aurait  pu  6viter  la  meningite. 

Dans  la  labyrinthite  aigue  consecutive  a  l’otite  aigue,  meme 
lorsqu’elle  est  preeoce,  si  l’examen  fonctionnel  du  labyrinthe  donne 
une  indication  de  lesion  totale  de  la  fonction  du  labyrinthe,  je 
retiens,  comme  indiquee,  malgre  la  precocite  de  la  labyrinthite, 
une  intervention  operatoire  sur  le  labyrinthe. 

II  ne  convient  pas  d’attendre,  paree  que  la  labyrinthite  est  pre- 
coce,  la  guerison  spontanee,  en  admettant  qu’il  s’agisse  d’oedeme 
collateral  du  labyrinthe.  La  l6sion  fonctionnelle  complete  de  tout 
le  labyrinthe  ne  peut  etre  attribuee  a  des  alterations  legeres  et 
passageres  du  labyrinthe,  alterations  qui,  dans  un  tel  cas,  se 
manifesteraient  a  l’examen  fonctionnel,  non  par  une  abolition  com¬ 
plete  de  la  fonction  du  labyrinthe,  mais  par  une  diminution  de 
la  fonction,  c'est-a-dire  surdite  moderee  et  hypoexcitabilite  de 
lappareil  vestibulaire  tant  a  l’examen  calorique  que  rotatoire. 

Dans  ces  cas  de  labyrinthite  precoee,  avec  diminution  (et  non 
abolition)  de' la  fonction  labyrinthique,  on  peutadmettre  qu’il  s’agit 
d’cedeme  collateral  labyrinthique ;  de  tels  cas  correspondent  a  la 
labyrinthite  sereuse  de  l’ecole  viennoise,  laquelle,  suivant  Alexan¬ 
der,  peut  se  diagnostiquer  d’apres  le  cours  ulterieur  de  la  laby¬ 
rinthite,  c’est-a  dire  guerison  avec  restitution  ad  integrum  de  la 
fonction  labyrinthique,  et  suivant  Beck  au  contraire,  peut  se  dia¬ 
gnostiquer  a  l’examen  fonctionnel  du  labyrinthe,  c’est-a-dire  dimi¬ 
nution  de  la  fonction  labyrinthique  et  non  abolition. 

Je  considere  done  V operation  labyrinthique  comme  indiquie,  m£me 
dans  la  labyrinthite  dite  precoce,  consecutive  de  Totite  aigue ,  si 
I’examen  fonctionnel  rdvele  I’abolition  complete  de  la  fonction  des 
deux  appareils  labyrinlhiques. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  operatoires  dans  la  labyrin¬ 
thite  en  general,  qu’elle  soit  consecutive  a  l’otite  aigue  ou  chro- 
mque,  exposees  de  fagon  si  ddtaillee  dans  les  relations  susmen- 
tionnees  de  Zange  et  Ruttin,  je  dois  dire  que  si  je  ne  partage 
certainement  pas  l’opinion  des  abstentionnistes,  je  n’adhere  pas 
completement  aux  vues  des  auteurs  extremistes,  quant  a  l’in- 
dication  de  l’operation  labyrinthique,  en  ce  qui  concerne  la  labyrin¬ 
thite  purulente  diffuse,  latente. 

II  est  notoire  que  les  phenomenes  typiques  de  la  labyrinthite 


276 


E.  RIMINI 


purulente  diffuse,  sjmptomatiques  de  l’irritation  de  Pappareil 
vestibulaire,  c’est-a-dire  les  vertiges,  les  vomissements  et  le  nys¬ 
tagmus  ont  l’habitude  de  disparaitre  rapidement,  oomme  le  sou- 
tient  Ruttin  (1)  du  3me  au  14me  jour  et  ont  surement  disparu 
apres  cette  epoque.  Du  stade  manifeste,  la  labyrinthite  passe  au 
stade  latent  ;  le  patient  se  trouve  done  en  etat  d’euphorie  et 
l’examen  fonctionnel  du  labyrinthe  revele  seulement  1 ’existence 
de  la  labyrinthite. 

Certains  auteurs  ne  retiennent  pas  comme  indiquee,  dans  de 
tels  cas  de  labyrinthite  latente,  si  les  phenom^nes  symptomati- 
ques  d’afifection  endocranienne  manquent,  une  intervention  op6- 
ratoire ;  mais  si,  comme  il  advient  souvent,  une  telle  labyrinthite 
se  complique  d’otite  chronique,  dans  laquelle  l’operation  radicale 
est  indiquee,  celle-ci  suivant  les  susdits  auteurs,  ne  doit  pas  6tre 
pratiquee,  isol6ment,  mais  bien  conjointement  avec  l’operation 
labyrinthique. 

En  un  mot,  la  labyrinthite  purulente  diffuse  latente,  ne  consti- 
tue  pas  une  indication  pour  l’operation  labyrinthique,  mais  si  Ton 
doit  operer  l’oreille  moyenne,  selon  leur  opinion,  il  y  a  peril  a 
entreprendre  l’operation  radicale,  sans  1’operation  labyrinthique. 

Dans  de  tels  cas  d’otite  chronique  avec  labyrinthite  purulente 
diffuse  latente,  je  crois  qu’il  est  necessaire  d’etablir  le  d6but  de 
la  latence  de  la  labyrinthite ;  si  elle  est  recente,  apparue  depuis 
peu  de  temps,  on  peut  admettre  que  le  processus  suppuratif  du 
labyrinthe  est  encore  en  cours  et  dans  ce  cas,  puisqu’il  s’agit 
d’otite  chronique  ou  l’operation  radicale  est  necessaire,  il  est  indi- 
que  d’entreprendre  l’operation  radicale  et  1’operation  labyrinthique. 

Dans  les  cas  de  labyrinthite  diffuse  latente,  dont  l’etat  latent 
est  recent,  qu’il  s’agisse  d’otite  aigue  ou  chronique,  on  doit  operer 
le  labyrinthe;  le  cas  que  j’ai  decrit  ci-dessus  confirme  mon  asser¬ 
tion,  a  savoir  que  dans  ce  cas  les  phenomenes  graves  sympto- 
matiques  de  la  labyrinthite  ayant  disparu  et  la  labyrinthite  etant 
passee  au  stade  latent  peu  de  temps  apres  le  d6but  de  l’otite, 
je  n’operai  pas  le  labyrinthe  et  trois  mois  apres,  comme  je  l’ai 
dit',  une  meningite  diffuse  foudroyante  se  declara. 

Nous  pouvons  par  contre  nous  trouver  en  presence  d’une  otite 
chronique  dans  laquelle  l’operation  radicale  est  necessaire,  et  ren- 
contrer  une  lesion  complete  de  la  fonction  de  tout  le  labyrinthe, 
l’anamnese  relevant  dans  un  temps  plus  ou  moins  gloigne  des 

1.  La  thfirapie  conservatrice  et  chirurgioale  de  la  labyrinthite,  etc.  Actes  du 
Congr^s  de  la  Socidl6  allemande  d’O.-R.-L.  Keitschrift  fiir  Hals,  Nasen  und 
Ohrenheilkunde,  Vol.XVUI,  fasc.  1,  p.  157. 


LA  MENINGITE  LABYRINTHOGENE 


277 


phenomenes  symptomatiques  de  labyrinthite  (vertiges,  vomisse- 
ments  et  nystagmus).  Devons-nous,  dans  ce  cas,  6tant  donne 
qu’il  y  a  lesion  fonctionnelle  complete  de  tout  le  labyrinthe,  unir 
l’operationlabyrinlhique  aFoperation  radicale?  Certainement  non. 
On  doit  admettre  que  dans  ces  cas  de  labyrinthite  diffuse  ancienne, 
il  se  produit  une  guerison  spontan6e  de  la  labyrinthite,  c’est-a- 
dire  une  formation  de  tissu  conjonctif  et  un  processus  d’ossifi- 
cation  du  labyrinthe  :  ouvrir  un  labyrinthe  dans  lequel  a  pris 
place  un  processus  de  reparation  spontande,  pour  la  seule  raison 
que  l’on  doit  operer  dans  l’oreille  moyenne,  serait  une  grave 
erreur. 

Je  me  rappelle  un  cas  d’otite  chronique  que  j’ai  opdre  il  y  a 
quelques  annees  de  fa§on  radicale  et  qui  est  arrivd  &  complete  gue¬ 
rison.  Quelques  annees  plus  tard,  le  patient  se  trouvant  pour 
affaires  dans  une  ville  de  Fetranger,  et  craignant  une  rechute  de 
la  suppuration,  voulut,  bien  que  se  trouvant  en  parfait  etat,  con- 
suiter  un  otologiste  pour  sa  tranquillite.  A  l'examen  fonctionnel 
pratique  par  mon  colldgue,  on  constata  la  lesion  fonctionnelle 
complete  de  tout  le  labyrinthe.  Le  patient  n’avait  jamais,  a  l’epo- 
que  de  l’operation  faite  par  moi,  presente  de  troubles  labyrinthi- 
ques,  ni  avant  autant  que  cela  resultait  de  Fanamnese,  et  il  n’en 
survint  pas  apres;  dans  un  tel  cas,  il  est  probable  qu’une  laby¬ 
rinthite  latente  s’est  developpee  lentement  sans  provoquer  de 
phenomenes  labyrinthiques,  ainsi  qu’on  peut  l’observer  dans 
quelques  cas  particuliers. 

Mon  collegue  dit  au  malade  que,  s’il  fallait  a  la  suite  d’une 
recidive  pratiquer  un  second  acte  operatoire  sur  l’oreille  moyenne, 
on  devrait,  en  raison  de  la  lesion  complete  de  la  fonction  du 
labyrinthe,  opdrer  aussi  le  labyrinthe. 

Il  est  vrai  que  dans  ce  cas,  il  fallait  exclure  absolument  un 
processus  suppuratif  actif  dans  le  labyrinthe,  mais  au  contrairc 
admettre  qu'un  processus  inflammatoire  s’y  etait  produit  de  fapon 
latente  au  cours  des  annees  ecoulees  et  etait  arrive  a  complete 
guerison. 

Une  telle  indication  operatoire  doit  etre  absolument  rejetee  et  ce 
serait,  je  le  repete,  une  erreur  grave,  dans  de  semblables  cas 
d’operer  en  m6me  temps  l’oreille  moyenne  et  le  labyrinthe. 

Done,  dans  les  cas  d'otite  chronique  avec  labqrinthite  purulente 
diffuse  latente,  qui  exigent  une  operation  radicale,  il  ne  convient 
pas  toujours  de  praliquer  en  mdme  temps  l' operation  du  labgrin- 
the ;  mais  seulement  dans  les  cas  oil  la  latence  de  la  labyrinthite 
est  de  date  ricente  et  non  ancienne. 
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Pour  concture,  je  reliens  que  pour  etablir  une  indication  en  vue 
de  V operation  labyrinthique,  on  doit  examiner  a  fond  chaque  cas 
particulier,  en  prenant  en  consideration  l' Hat  geniral  du  patient , 
la  virulence  du  germe,  la  forme  de  t'otite  el  fort  de  sa  propre 
experience  personnelle,  prendre  une  decision  adequate  en  n'appli- 
quant  pas  exclusivement  des  regies  generates  qui  peuvent  ne  pas 
tou jours  convenir  dans  des  cas  par ticuliers. 


UN  NOUVEAU  TRAITEMENT  DES  OTITES  PURULENTES 

Par  le  D'  Maurice  YOEL  ( d’Athenes ). 

Ancicn  Chef  de  Service  d'Oto-rhino  laryngologie  k  la  Policlinique  d'AthJnes. 
Chef  du  Service  d'Oto-rhino-laryngologie  a  lHCpital  Evangh^lismos  du  Pir£e. 


Tous  les  laryngologistes  sont  aujourd’hui  d’accord  sur  l’effi- 
cacite  du  vacciu  antistaphylococcique  contre  l’otite  externe.  Ge 
traitement  est  meme  devenu  classique  pour  cette  affection.  Pour 
notre  part,  depuis  de  nombreuses  annees,  nous  n’avons  jamais 
employe  d’autre  traitement  et  cela  a  notre  entiere  satisfaction. 
Mais  ce  que  nous  voudrions  rapporter  ici,  c’est  l’effet  curatif  du 
vacciu  antistaphylococcique  dans  les  otites  moyennes  purulentes, 
qu’il  s’agisse  d’otites  aigues  ou  chroniques. 

A  notre  connaissance  personne  n’a  eu  jusqu’ici  l’idee  d’essayer 
le  vacciu  antistaphylococcique  dans  les  otorrhees  et  cela  parce  que 
dans  le  pus  des  otites  moyennes  purulentes,  on  trouve  des  micro¬ 
bes  les  plus  divers.  Le  staphylocoque  n’etant  pas  le  seul  incri- 
mine,  il  semble  plus  logique  d’employer  un  auto-vaccin  ou  un 
hetero-vaccin  polyvalent. 

Nous  voudrions  pourtant  signaler  le  fait  surprenant  suivant  : 
ayant  essaye  une  fois,  a  tout  hasard,  le  vaccin  antistaphylococ¬ 
cique  chez  une  otorrheique,  apres  avoir  employe  tous  les  traite- 
mentsconnus,  l’evidement  petro-mastoidien  excepte,  nous  avons 
ete  etonnes  un  jour  de  voir  cette  malade  &gee  de  26  ans,  ayant 
une  otite  moyenne  purulente  chronique,  depuis  Page  de  5  ans, 
resistant  a  tous  les  traitements,  eompletement  guerir  avec  quel- 
ques  injections  de  vaccin  antistaphylococcique.  Depuis,  nous 
employons  systematiquement  le  vaccin  antistaphylococcique  dans 
toutes  les  affections  purulentes  de  1’oreille,  qu’il  s’agisse  d’otite 
externe  ou  d’otite  moyenne  purulente  aigue  ou  chronique. 

Le  nombre  de  malades  qui  ont  suivi  jusqu’ici  ce  traitement 
etant  petit  (une  trentaine  environ),  il  est  evident  qu’il  faut  encore 
attendre  pour  affirmer  que  le  vaccin  antistaphylococcique  est 
vraiment  curatif  dans  tous  les  cas  d’otites  purulentes.  Il  semble 
cependant  qu’il  le  soit  dans  une  bonne  partie  des  cas.  Chez  certains 
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malades  l’effet  de  ce  vacein  est  immediat  :  des  ameliorations  et 
des  guerisons  sont  obtenues  des  les  premieres  injections.  Chez 
d’autres,  quoique  sensible  des  les  premieres  piqures,  le  vaccin 
antistaphylococcique  met  plus  de  temps  pour  amener  1’arrSt  de 
l’ecoulement. 

Ci-dessousnous  livrons  ala  publicity  les  10  premiers  cas  d’otites 
purulentes  aigues  ou  chroniques,  ayant  completement  gudri  par 
ce  traitement.  La  premiere  observation  est  plus  detaillee,  car  c’est 
celle  qui  a  trait  k  la  malade  qui  a  subi  la  premiere  ce  traitement 
et  dont  le  sucees  nous  a  engage  a  employer  le  vaccin  antistaphy¬ 
lococcique  chez  tous  les  autres  otorrheiques. 

Cas  N°  1.  —  Z.  P...,  25  ans,  celibataire. 

Antecedents  hereditaires.  • —  Rien  de  particulier  a  signaler.  Ses  pere 
et  mere  sont  vivants  et  en  parfaite  sante.  II  en  est  de  meme  de  ses  freres 
et  sceuts. 

Antecedents  personnels.  —  La  malade  a  toujours  ete  bien  portante. 
A  eu  seulement  la  rougeole  a  6  ans. 

Maladie  actuelle.  —  Elle  presente  une  otite  moyenne  purulente  chro- 
nique  gauche,  datant  de  Page  de  4  ans.  Sa  mere,  ni  elle-meme  ne  se 
rappelle  pas  comment  cela  a  debute.  11  semble  cependant  que  ce  ne  soit 
pas  une  maladie  aigue  qui  ait  provoque  l’otite,  mais  plutot  un  rhume 
de  cerveau.  Elle  a  immediatement  consulte  un  specialiste,  mais  le  pus 
n’a  jamais  cesse  de  couler  depuis'. 

En  1912  elle  a  ete  operee  de  polype  de  cette  meme  oreille.  II  est  sorti  un 
gros  polype,  sans  amener  une  guerison  de  son  otorrhee.  En  1919  nouvelle 
operation  :  on  enleve  de  petits  polypes.  En  1920  curettage  de  la  caisse, 
sans  aucun  resultat.  Les  traitements  employes  sont  tantot  des  lavages 
a  l’eau  boriquee,  tantot  des  gazes  aseptiques. 

Z.  P...  vient  nous  consulter  pour  la  premiere  fois  en  1924,  a  la  poli- 
clinique  d’Athenes.  Npus  constatons  alors,  a  droite,  une  oreille  normale, 
a  gauche  une  otite  purulente  chronique.  Nous  assechons  Poreille  de  ce 
cote  avec  du  coton' et  nous  voyons  un  tympan  largement  perfore.  II  ne 
-  reste  presque  plus  de  tympan,  sauf  dans  la  region  de  Schrapnell,  ou  il  est 
intact.  Du  cote  du  nez,  il  existe  une  legere  hypertrophie  du  cornet 
inferieur  gauche.  Nous  proscrivons  alors  rigoureusement  les  lavages  a 
l’eau  boriquee  que  la  malade  employait  regulierement  depuis  son 
enfance  et  qui  lui  provoquaient  des  vertiges  et  des  bourdonnements  et 
nous  prescrivons  les  instillations  classiques  d’alcool  borique  a  saturation. 
En  meme  temps,  nous  conseillons  a  la  malade  de  venir  nous  voir  tous  les 
deux  j  ours  pour  badigeonner  la  muqueuse  du  cornet  inferieur  gauche  au 
nitrate  d’argent  et  cauteriser  Poreille  malade.  Nous  obtenons  ainsi  une 
legere  amelioration,  mais  pas  un  arret  complet  de  Pecoulement.  Puis 
nous  perdons  de  vue  la  malade... 

Six  mois  apres,  soit  en  mai  1925,  Mlle  Z.  P...  revient  nous  consulter. 
L’etat  est  le  meme  que  par  le  passe.  Nous  decidons  cette  fois  de  couper 
un  peu  la  muqueuse  hypertrophiee  du  cornet  inferieur  gauche,  pour 
supprimer  une  cause  de  Pentretien  de  l’otorrhee.  Puis,  ayant  lu  un  article 
d’un  confrere  roumain,  paru  dans  ces  memes  archives,  nous  prescrivons 
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le  liquid e  de  Calot,  malheureusement  sans  aucun  resultat.  (Entre  paren¬ 
theses,  le  liquide  de  Calot  ne  nous  a  jamais  donne  aucun  resultat  dans  les 
otites  purulentes  et  pourtant  nous  l’avons  employe  longtemps  et  chez 
plusieurs  malades.  Pourtant  il  faut  signaler  sa  propriete  desodorisante 
dans  les  ozenes  auriculaires,  contre  lesquels  nous  continuons  a  le  recom¬ 
mander).  A  tout  hasard,  nous  essayons  alors  le  vaccin  antistaphylococ- 
cique  qui  nous  a  toujours  donne  de  si  bons  resultats  dans  les  otites 
externes.  Le  vaccin  employe  est  celui,  prepare  al’Institut  Pasteur  de 
Paris,  qu’on  trouve  dans  les  pharmacies  en  boites  de  6  ampoules. 
Des  les  deux  premieres  injections,  nous  constatons  un  leger  arret  de 
l’ecoulement  du  pus.  Nous  faisons  en  tout  6  injections.  Encourage  et 
pensant  que  peut-etre  un  auto-vaccin  fera  mieux,  nous  faisons  un  prele- 
vement  du  pus  que  nous  envoyons  au  laboratoire  pour  la  preparation 
d’un  auto-vaccin.  Puis  nous  pratiquons  a  la  malade  une  serie  de  24  injec¬ 
tions,  a  raison  d’une  tous  les  trois  jours.  Malgre  cela  le  pus  ne  s’arrete 
pas.  Nous  pensons  alors  qu’il  n’y  a  rien  a  attendre  des  vaccins  et  nous 
reprenons  le  traitement  a  1’alcool  borique. 

Comme  il  y  avait  quelques  granulations  de  la  muqueuse  de  la  caisse, 
nous  decidons  de  faire  un  curettage  en  mai  1926.  Le  resultat  a  ete,  que  le 
pus  est  devenu  plus  fluide,  plus  clair,  mais  ne  s’est  pas  arrete. 

La  malade,  qui'venait  regulierement  nous  visiter,  nous  demande  ce- 
qu’on  peut  faire  de  plus  pour  faire  cesser  l’ecoulement.  Nous  lui  parlons 
de  l’evidement  petro-masto'idien,  qui  n’est  pas  accepte.  Alors,  faisant 
par  la  pensee,  une  recapitulation  les  traitements  deja  essayes,  nous  nous 
souvenons  qu’avec  le  vaccin  antistaphylococcique  nous  avions  obtenu 
le  meilleur  resultat.  La  logique  nous  indiquait  de  reprendre  ces  injec¬ 
tions.  Ce  que  nous  fimes.  Nous  faisons  24  piqures  sans  interruption, 
soit  quatre  boites  de  6,  a  raison  d’une  injection  toutes  les  quarante- 
huit  heures,  en  augmentant  progressivement  la  dose,  comme  il  est  indi- 
que  dans  le  prospectus,  contenu  dans  les  boites  preparees  a  l’lnstitut 
Pasteur  de  Paris.  Des  les  deux  premieres  ampoules,  le  resultat  est  excel¬ 
lent,  c’est-a-dire  que  le  pus  a  diminue  de  beaucoup;  puis  nous  nous  aper- 
cevons  que  le  pus  va  en  se  tarissant  pour  s’arreter  completement  vers  la 
16e  piqure. 

Depuis  septembre  1926  le  pus  ne  coule  plus  et  l’otorrhee  est  complete¬ 
ment  guerie.  Nous  faisons  regulierement  venir  la  malade  a  notre  consul¬ 
tation,  tous  les  quinze  jours  pour  observer  son  oreille.  Apres  l’arret  du 
pus,  nous  avons  note  une  tendance  de  la  caisse  a  se  remplir  de  croutes 
jaunatres,  dures  et  reches.  Puis,  sans  aucun  traitement,  laissant  agir  la 
nature,  nous  avons  vu  ces  croutes  disparaitre  completement.  Depuis 
avril  1926,  il  n’y  a  plus  de  croutes  et  l’oreille  est  completement  seche. 
Meme,  chose  curieuse  —  et  que  nous  devons  signaler  :  la  caisse  est  tapis- 
see  par  une  pellicule  speciale,  ressemblant  a  s’y  meprendre  au  tympan, 
a  un  tympan  d’otite  catarrhale  chronique  refoule  et  adherent  a  la  caisse. 
Ce  nouveau  tympan  ressemble  tellement  a  un  tympan  veritable,  qu’un 
specialiste  consulte  par  la  malade,  sur  notre  conseil,  n’a  pas  fait  le  dia¬ 
gnostic  veritable  et  a  ecrit  sur  une  ordonnance  :  tympan  non  perfore 
mais  refoule  et  adherent  au  fond  de  la  caisse. 

■  Cas  N°  2.  —  G.  M...,  27  ans.  Marie. 

Rien  d’interessant  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou  personnels. 
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Otorrhee  droite  depuis  l’age  de  5  ans,  sans  qu’il  puisse  nous  preciser, 
comment  cela  a  debute. 

Jusqu’en  1911  a  laisse  son  otorrhee  sans  traitement,  car  il  se  trouvait 
dans  un  village.  Puis  a  cette  epoque,  c’est-a-dire  a  l’age  de  10  ans,  il  est 
venu  a  Athenes  et  a  eonsulte  un  specialiste  qui  lui  a  propose  d’emblee 
l’evidement  (?•).  Une  operation  a  ete  faite  en  tous  cas,  car  on  voit  la 
cicatrice  retro- auriculaire.  Du  cote  de  1’oreille  on  voit  un  retrecissement 
post-operatoire  du  conduit.  Le  resultat  de  l’operation  a  ete  plutot  mau- 
vais;  le  pus  ne  s’est  pas  arrete  du  tout  et  il  a  eu  depuis  ,  de  temps  a  autre, 
des  phenomenes  de  retention. 

C’est  au  moment  d’un  de  ces  acces,.  qu’il  vient  nous  consulter  le 
25  juin  1927.  Il  se  presente  a  notre  consultation  avec  des  vertiges, 
cephalees,  bourdonnements  et  gonflement  de  la  region  mastoldienne.  A 
l’examen  du  conduit  auditif  nous  constatons  un  polype  qui  fait  bou- 
chon.  Nous  enlevons  le  polype  et  tout  rentre  dans  l’ordre.  N  ous  pres- 
erivons  alors  le  vaccin  antistaphylococcique  et  nous  avons  la  surprise  de 
voir  qu’apres  6  injections  1’oreille  est  completement  seche.  De  plus,  ce 
malade  a  recupere  une,  partie  de  son  audition. 

Il  y  a  un  mois,  c’est-a-dire  apres  plusieurs  mois  de  guerison,  l’oreille 
s’est  remise  a  couler.  Deux  nouvelleS'  ampoules  ont  fait  de  nouveau 
cesser  l’ecoulement.  Le  malade,  que  nous  voyons  regulierement,  se 
declare  enchante  et  nous  a  recommande  a  plusieurs  autres  patients. 

Cas  N°  3..  —  A.  R...,  41  ans,  mariee. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou  personnels. 
A  ete  soignee  par  nous  en  1924  a  la  policlinique  d’ Athenes,  pour  une 
otite  purulente  chronique,  droite,  datant  de  deux  ans  et  survenue  a  la 
suite  d’un  rhume  de  cerveau.  Malgre  tous  les  soins  qui  lui  ont  ete  prodi- 
guse,  le  pus  n’a  pas  cesse  de  couler.  Fatiguee,  elle  nous  quitte  pour  faire 
le  tour  des  laryngologistes,  Comme  cela  arrive  a  tous  eeux  qui  ont  une 
affection  chronique.  En  faisant  ainsi  le  tour,  elle  vient  consulter  le 
28  novembre  1927  au  dispensaire  d’Athenes,  ou  nous  venions  d’etre 
nomme  Chef  de  Service,  en  pensant  y  voir  un  nouveau  laryngologiste. 

Encourage  par  les  bons  resultats,  obtenus  avec  le  vaccin  antistaphy¬ 
lococcique  chez  les  malades  precedents,  nous  lui  promettons  cette  fois-ci 
la  guerison.  Nous  lui  prescrivons  alors  le  vaccin  antistaphylococcique. 
Des  Ia>  premiere  serie  de  6  ampoules,  faite  a  raison  d’une  injection  toutes 
les  quarante-huit  heures,  le  pus,  qui  coulait  abondamment  hors  de 
l’oreille,  a  diminue  enormement  au  grand  etonnement  de  la  malade. 
Jamais  avec  aucun  autre  traitement  on  n’avait  obtenu  pared  resultat. 
Nous  continuons  les  injections  et  des  la  neuvieme  piqure  le  pus  cesse 
completement.  Pour  toute  eventualite,  nous  lui  faisons  encore  trois 
injections,  ce  qui  fait  qu’au  total  elle  a  regu  12  piqures, 

A  noter  que  cette  malade,  qui  avait  des  bourdonnements  d’oreilles 
qui  la  genaient  plus  que  l’ecoulement,  a  vu  ces  bourdonnements  la  quitter 
completement,  des  la  6®  injection. 

Cas  N°  4.  —  S.  H...,  17  ans,  ecoliere. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antecedents  hereditaires. 

Antecedents  personnels.  —  Maladies  d’enfance  :  dysenterie  et  grippe 
espagnole  en  1918. 
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Cette  malade  vient  nous  consulter  pour  la  premiere  fois le  29  novembre 
1927,  pour  une  otite  moyenne  purulente  chronique,  droite.  Le  pus  sort 
tres  abondamment  de  l’oreille.  Interrogee,  elle  raconte  qu’elle  a  cette 
affection  depuis  trois  ans  et  que  le  pus  cesse  tout  seul  de  temps  en  temps, 
mais  apres  avoir  coule  chaque  fois  pendant  quatre  a  cinq  mois  au  moins. 
Nous  lui  pratiquons  les  injections  de  vaccin  antistaphylococcique.  Des 
les  premieres  injections,  le  pus  diminue.  Apres  la  12e  injection,  le  pus  a 
cesse  tout  a  fait  de  couler  et  l’on  voit  un  tympan  sec,'  montrant  une 
perforation  dans  le  cadran  postero- superieur. 

Cas  N°  5.  —  E.-A...,  15  ans,  ecoliere. 

Rien  de  particulier  a  signaler  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou 
personnels. 

Otite  purulente  moyenne  depuis  trois  ans.  Yient  nous  consulter  pour 
la  premiere  fois  en  novembre  1927.  Nous  lui  conseillons  le  vaccin  anti¬ 
staphylococcique,  mais  elle  refuse  d’accepter  ce  traitement,  n’ayant 
jamais  regu  des  piqures.  Revient  nous  voir  le  7  fevrier  1928  pour  nous 
dire  qu’elle  est  decidee  a  se  laisser  injecter  le  vaccin.  Des  la  deuxieme 
piqure,  le  pus  cesse  completement  de  couler. 

Cas  N°  6.  — ;  E.  K...,  23  ans,  celibataire,  modiste. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou  personnels. 
Se  plaint  d’une  otorrhee  droite,  avec  surdite,  survenue  a  la  suite  d’une 
grippe.  Cette  otorrhee  date  de  quatre  mois,  mais  dans  l’enfance  cette 
oreille  a  deja  coule  une  fois.  Nous  commengons  les  injections  de  vaccin 
antistaphylococcique  en  janvier  1928.  Les  six  premieres  piqures  ne  font 
rien.  Apres  la  10e,  il  semble  qu’il  y  a  une  amelioration,  le  pus  diminue. 
Apres  la  18e  injection  le  pus  s’est  arrete  completement  de  couler  et  la 
malade  s’apergoit  qu’elle  a  recupere  une  partie  de  son  audition. 

Cas  N°  7.  —  D.  P...,,  55.  ans,  marie,  employe. 

Se  presente  a  notre  consultation  le  17  decembre  1927  pour  une  otite 
moyenne  purulente  aigue  :  le  tympan  bombe  dans  le  cadran  postero- 
superieur.  De  plus  on  constate  une  forte  reaction  du  cote  de  la  mastoide, 
avec  gonflement,  cephalee,  vertige,  temperature,  etc.  La  paracentese 
une  fois  faite,  nous  lui  recommandons  le  vaccin  antistaphylococcique. 
Apres  une  serie  de  6  ampoules,  tout  rentre  dans  l’ordre  et  le  pus  cesse. 

Dans  ce  cas,  par  consequent,  malgre  la  gravite  il  y  a  eu  une  diminution 
de  la  duree  moyenne  de  1’otite  aigue. 

Cas  N°‘8.  — -  A.  P...,  15  ans,  ecolier. 

Yient  nous  consulter  pour  une  otite  moyenne  purulente,  droite,  qui 
date  de  Page  de  trois  mois.  Sa  mere  raconte  qu’a  cette  epoque  de  1’eau 
est  rentree  dans  cette  oreille  et  a  provoque  l’ecoulement.  Depuis,  on  n’a 
J™ais  cesse  de  soigner  cette  oreille,  malheureusement  sans  resultat. 
Elle  vient  nous  voir,  quoique  sceptique,  parce  que  la  malade  N°  6  lui  a 
dit  heaucoup  de  bien  de  notre  traitement. 

Nous  commencons  les  injections  en  janvier  1928.  Des  la  4e  ampoule, 
le  pus  a  diminue  legerement,  mais  continue  de  couler.  Apres  la  lle  injec¬ 
tion,  le  pus  coule  encore.  Nous  n’esperons  rien.  Apres  la  12e,  a  notre 
grand  etonnement,  le  pus  a  completement  cesse  de  couler.  Le  malade  dit 
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que  c’est  un  miracle,  car  il  avait  consulte  tous  les  specialistes  en  renom 
et  essaye  tous  les  traitements  connus. 

En  mars  de  cette  annee,  ayant  eu  un  fort  rhume  de  cerveau,  ce  malade 
revient  nous  voir,  pour  un  nouvel  ecoulement  de  l’oreille  anciennement 
atteinte.  Une  nouvelle  piqure  de  vaccin  antistaphylococcique  a  eu  raison 
de  cet  ecoulement. 

Cas  N°  9.  —  M.  P...,  5  ans. 

Otite  moyenne  aigue,  survenue  a  la  suite  d’une  forte  grippe. 

Yient  nous  consulter  le  10  mars  1928:  Apres  6  injections  de  vaccin 
antistaphylococcique,  guerison. 

Cas  N°  10.  —  A.  N...,  18  ans,  celibataire. 

Otite  datant  de  cinq  ans,  survenue  pendant  la  convalescence  d’une 
fievre  typhoi'de. 

Application  du  vaccin  antistaphylococcique  :  apres  la  6®  injection 
aucune  amelioration.  Des  la  12e,  le  pus  a  diminue  de  beaucoup.  Apres 
la  18e  piqure,  cessation  complete  de  l’ecoulement. 


Nous  trouvons  important  de  rappeler  que  le  vaccin  antista¬ 
phylococcique  employe  dans  les  cas  precedents  d’otites  moyennes 
purulentes  a  ete  exclusivement  celui  prepare  a  l’lnstitut  Pasteur 
de  Paris.  On  trouve  ce  vaccin  dans  le  commerce  en  boites  de 
6  ampoules. 

En  ce  qui  concerne  les  doses  injectees  nous  avons  suivi  en 
general  les  instructions  contenues  dans  le  prospectus  se  trouvant 
dans  les  boites.  Mais  a  partir  de  la  quatrieme  piqure,  quand  le 
malade  n’avait  pas  une  grande  reaction  avec  le  vaccin,  nous  avons 
toujours  augments  sans  observer  aucun  inconvenient  la  dose 
habituelle. 

Chez  les  enfants  on  commence  par  un  dixieme  de  centimetre 
cube,  puis  on  augmente  chaque  fois  progressivement,  d’apres  la 
reaction  observee,  de  1  a  2  dixiemes  de  centimetre  cube.  Par  la 
suite,  on  peut  injecter  sans  inconvenient  1/2  centimetre  cube  et 
meme  2  centimetres  cubes  toutes  les  quarante-huit  heures  ou  tous 
les  trois  jours  suivant  la  reaction  notde.  ' 


SUR  LE  VACCIN  ANTISTAPHYLOGOCCIQUE 
CURATIF  DES  OTITES  SUPPUREES 


Par  leDr  Maurice  YOEL  ( D'Alhenes ) 

Chef  de  Service  d’oto-rhino-Iaryngologie  de  l'hfipital  Evanghelismos  du  Pirie, 
Ancien  chef  du  Service  d’oto-rhino-Iaryngologie  a  la  Policlinique  d’Athines. 


Nous  avons  attire  1’attention  des  oto-rhino-laryngologistes  sur 
l’effet  curatif  du  vaccin  antistaphylococcique  dans  les  otorrh4es. 

Nous  disions,  qu’ayant  essay4  une  fois  par  hasard  ce  vaccin 
chez  une  malade  atteinte  d’otite  moyenne  purulente  chronique 
nous  avions  4t4  etonne  du  resultat  obtenu  :  la  guerison. 

Par  la  suite,  nous  avions  eu  lememe  succes  chez  plusieurs  autres 
otorrheiques  auxquels  nous  avions  appliques  ce  traitement. 

Aussi  nous  etait-il  possible  de  livrer  en  tneme  temps  a  la 
publicite  les  observations  completes  de  10  malades  atteints  d’oti- 
tes  suppurees  traitees  et  gueries  par  ce  moyen. 

Depuis  nous  avons  definitivement  adopte  le  vaccin  antistaphy- 
lococcique  contre  les  otites  purulentes  qu’il  s’agissed’otitesaigues 
ou  chroniques. 

Et  nous  devons  declarer  en  toute  sinc4rite  qu’il  nous  a  tou- 
jours  ete  fidele  et  que  son  action  favorable  ne  s’est  jamais  dementie. 


Nous  calculons  que  depuis  le  debut  de  nos  essais  de  traitement 
des  otites  suppurees  par  le  vaccin  antistaphylococcique  une  soixan- 
taine  de  malades  au  moins,  la  plupart  des  malades  d’hfipital  ont 
4te  traites  par  cette  methode. 

II  est  evident  qu’il  ne  nous  a  pas  4te  possible  de  suivre  tous  les 
malades  jusqu’a  la  gu4rison  d4finitive,  car  les  malades  d’hdpital, 
sitot  qu’ils  vont  mieux  ne  reviennent  plus  nous  consulter. 

Mais  sur  le  nombre  assez  important  de  patients  suivis  r4gu- 
lierement  (au  moins  une  trentaine)  nous  n’avons  constat4  que 
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deux  echecs,  et  encore  ces  echecs  ne  sont  pas  complets  comme 
on  va  le  voir  : 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  25  ans,  qui 
vient  regulierement  a  notre  consultation  de  l'hopital  Evanghe- 
lismos  du  Piree  et  qui  a  deja  regu  plus  de  trente  injections  de 
vaccin  antistaphylococcique. 

Elle  est  venue  nous  consulter  pour  une  otorrh^e  droite  qui 
date  de  l’&ge  de  3  ans  compliqu6e  de  nombreuses  lesions  d’os- 
teite. 

Au  debut,  le  pus  etait  si  abondant  que  la  malade  5tait  obligee 
de  changer  de  coton  plusieurs  fois  par  jour.  Aujourd’hui  apres 
l’applicationjjde  notre  traitement,  l'otorrhee  a  diminue  de  beau- 
coup  et  notre  malade  n’a  plus  besoin  de  changer  de  coton  qu’une 
seule  fois  par  jour. 

Cett  amelioration  de  l’otorrhee  a  ete  obtenue  des  les  premie¬ 
res  injections  de  vaccin,  mais  depuis,  ce  gain  tout  en  se  mainte- 
nant  n’a  pas  augmente  et  nous  n’avons  pas  encore  pu  assecher 
completement  son  oreille. 

Dans  le  deuxieme  cas  il  s’agit  d’un  gar§on  d’une  dizaine  d’an- 
n6es,  sale,  degoutant,  qui  ne  vient  pas  tres  regulierement  a  notre 
consultation.  Il  avait  au  debut  des  vegetations  adenoides  et  de 
gros  cornets  inferieurs  que  nous  avons  op6r6s. 

Du  c6t4  des  oreilles  :  otite  moyenne  purulente  chronique  droite 
avec  granulations  de  la  caisse  et  polype. 

Apres  avoir  enleve  le  polype  et  fait  un  bon  curettage  de  la 
caisse  du  tympan  nous  avons  commence  les  injections  de  vaccin 
antistaphylococcique. 

Au  debut  c’est-a-dire  apres  les  premieres  piqures  aucune  ame¬ 
lioration  n’est  obtenue.  Mais  apres  la  15e  injection  nous  avons 
note  une  diminution  du  pus  de  moitie  au  moins. 

Malheureusement,  depuis,  aucune  nouvelle  amelioration  bien 
que  ce  malade  ait  deja  regu36  piqures,  soit  6  boites  de  6  ampoules. 

En  regard  de  ces  echecs,  le  nombre  de  gu6risons  ne  se  compte 
plus. 


Nous  rapportons  aujourd’hui  les  observations  de  10  nouveaux 
malades  traites  et  gueris  par  le  vaccin  antistaphylococcique. 

La  premiere  de  ces  observations  est  des  plus  interessantes  car 
il  s’agit  d’un  cas  d’otorrhee  compliquee  de  fistule  masto'idienne 
qui  s’est  completement  cicatrisee  par  notre  traitement. 
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Observation  I 

Otite  chronique  suppuree  avec  fistule  mastoldlenne. 

Aleko  Z  :  30  ans,  celibataire,  habitant  Salonique. 

Antecedents  hereditaires.  —  Pere  mort  a  68  ans  d’asthme.  Mere,  un 
frere  et  deux  sceurs  vivants  en  bonne  sante. 

Antecedents  personnels .  —  Rien  de  particulier  a  signaler. 

Maladie  actuelle ..  —  Vient  nous  consulter  debut  de  mai  1928  pour 
otite  chronique  suppuree  gauche  compliquee  de  fistule  mastoidienne. 

Interroge,  il  raconte  que  cette  otorrhee  a  commencee  eri  1910  alors 
qu’il  etait  age  de  12  ans. 

A  cette  epoque,  il  a  re§u  un  grand  coup  dans  la  region  oc.cipitale. 
Comme  consequence  de  ce  coup,  il  n’a  eu  ni  douleur  ni  gonflemcnt  de 
la  region  malmenee,  mais  deux  jours  apres  cet  accident  il  a  commence 
a  avoir  une  otalgie  gauche  accompagnee  d’un  gonflement  retro  auricu- 
laire  qui  necessita  une  operation. 

On  fit,  parait-il,  une  incision  de  Wilde. 

Au  moment  de  cette  operation  l’oreille  ne  coulait  pas  encore  mais 
quand  la  plaie  operatoire  se  ferma.  1’oreille  commen§a  a  couler  et  a 
entendre  mal. 

Depuis,  cette  oreille  n’a  jamais  cesse  de  couler. 

A  13  ans,  brusquement,  s’installe  une  paralysie  faciale  :  quand  je  riais 
dit  le  malade  ma  bouche  allait  de  travers  et  l’ceil  gauche  ne  se  fermait 
pas  completement  la  nuit. 

Cette  paralysie  dura  quelques  jours  seulement,  puis,  subitement,  comme 
elle  avait  apparue  cette  paralysie  s’en  alia  et  tout  rentra  dans  l’ordre 
Il  put  dormir  yeux  fermes  -et  rire  sans  que  la  bouche  s’en  aille  de 
travers.  Comme  traitement,  on  lui  faisait  alors  des  lavages  a  l’eau  bori- 
quee  qu’un  medecin  praticien  lui  avait  recommandes.  Puis  voyant  que 
malgre  ce  traitement  1’oreille  ne  cessait  de  couler  il  ne  fit  plus  de  lavages 
et  laissa  tout  traitement. 

Il  resta  aiiisi  sans  traitement  jusqu’a  l’age  de  29  ans.  soit  jusqu’en 
1927. 

Pendant  toute  cette  periode,  il  ne  se  plaignit  que  de  rhumes  de  cer- 
veau  hiver  comme  ete. 

L’annee  derniere  apparaissent  brusquement  des  troubles  de  l’equili- 
bre  :  je  marchais  comme  un  homme  ivre,  dit-il.  En  meme  temps  reap- 
paraissent  la  paralysie  faciale  et  le  trouble  oculaire. 

Inquiet,  il  consulte  im  specialiste  qui  lui  eonseille  la  radicale. 

Pour  se  convaincre  de  la  necessite  de  cette  operation,  il  va  voir  un 
deuxieme  specialiste  qui  eonseille  la  meme  chose,  mais  ce  dernier  mede¬ 
cin  lui  fait  un  tableau  tres  noir  de  l’operation,  lui  dit  qu’il  peut  mou- 
nr  des  suites  de  l’operation  et  qu’en  tout  cas  il  ne  garantissait  pas  le 
succes  de  l’operation. 

Effraye,  il  se  rend  chez  un  troisieme  otologiste  qui  lui  present  des 
lavages  d’oreilles  ave  '  1’eau  oxygenee  mitigee  d’eau  distillee. 

Chose  curieuse,  dit  le  malade  (nous  apprendrons  plus  bas  par  l’exa- 
men  qu’il  y  avait  un  polype  de  la  caisse  qui  causait  tres  certainement 
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de  la  retention  purulente),  a  la  suite  des  lavages  tout  rentre  dans  l’ordre 
dans  l’espace  de  quelques  jours. 

De  nouveau,  se  sentant  bien  il  abandonne  toute  sorte  de  traitement 
pendant  trois  mois. 

Puis  une  crise  bizarre  le  prend  :  cephalee  speciale  «  comme  si  tout  le 
■cerveau  brulait  ».  La  douleur  etait  si  forte  qu’il  poussait  des  cris  hor¬ 
ribles. 

Cette  crise  dura  deux  heures.  Quand  elle  cessa,  il  s’apergut  qu’il  ne 
pouvait  pas  bouger  la  tete. 

Le  lendemain  amelioration  complete.  Notre  malade  peut  de  nouveau 
bouger  la  tete. 

Ceci  se  passe  vers  aout-septembre  1927. 

Octobre  et  novembre  de  la  meme  annee  se  passent  normalement  c’est- 
a-dire  sans  bruit. 

Vers  le  20  janvierl928  a  la  suite  d’un  fort  refroidissemerit  il  attrape 
un  rhume  plus  genant  que  les  precedents  et  commence  a  se  plaindre 
d’otalgie. 

Puis  il  s’apergoit  qu’il  a  une  rougeur  avec  tumefaction  de  la  region 
sus-auriculaire  en  arriere  de  la  tempe.  Progressivement,  ce  gonflement 
toujours  accompagne  d’ot.algie  se  propage  en  arriere  vers  la  region  mas- 
toi'dienne  et  en  avant  jusqu’au  tragus. 

A  ce  moment,  il  a  tous  les  symptomes  de  retention  purulente  :  fievre 
elevee,  gonflement,  otalgie,  etc. 

Un  medecin  consulte  d’urgence  conseille  le  transfert  du  malade  a 
l’hopital  des  refugies  de  Salonique,  ce  qui  est  fait. 

Le  medecin  de  service  de  l’hopital  diagnostique  mastoi'dite  et  lui  fait 
immediatement  une  operation  (1’ operation  n’a  pas  du  etre  faite  par  des 
mains  de  specialiste.  On  voit  cela  a  la  cicatrice  operatoire,  qui  se  trouve 
placee  bien  loin  de  l’endroit  ou  l’on  fait  ordinairement  l’incision). 

Pendant  tout  le  mois  de  fevrier,  il  reste  a  l’hopital,  car  la  plaie  retro- 
auriculaire  de  l’operation  ne  se  fermait  point. 

Durant  le  mois  de  mars  on  continue  a  lui  faire  des  pansements  retro - 
auriculaires,  mais  ni  pansements  ni  attouchements  au  nitrate  d’argent  ni 
l’emploi  de  differents  autres  caustiques  n’aident  pas  a  la  fermeture  de 
sa  plaie. 

Pendant  tout  le  mois  d’avril  la  fistule  retro-auriculaire  continue  a 
donner  beaucoup  de  pus. 

Decourage,  il  se  decide  a  venir  a  Athenes,  consulter  de  meilleurs  spe¬ 
cialist  es 

Le  30  avril,  il  consulte  un  confrere  de  la  capitale  qui  donne  le  compte- 
rendu  suivant  :  fistule  masto'fdienne  ayant  une  profondeur  de  trois  cen¬ 
timetres  environ.  Otorrhee  profuse.  Traitement  :  evidemment  petro- 
mastoi'dien. 

Decide  a  se  laisser  operer  il  vient  nous  consulter  a  l’hopital  vers  les 
premiers  jours  de  mai. 

A  l’examen  nous  trouvons  :  Du  cote  du  nez  legere  hypertrophie  du 
cornet  inferieur  droit. 

Le  pharynx  et  1’oreille  droite  ne  presentent  rien  d’anormal. 

L’oreille  gauche  seule  suppure  abondamment.  Nous  assechons  cette 
■oreille  et  nous  constatons  la  presence  d’un  gros  polype  (la  constatation 
•de  polype  nous  explique  les  phenomenes  de  retention  intermittents  signa- 
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lees  dans  l’anamnese).  Le  tympan  a  completement  disparu  ronge  par 
le  pus. 

En  arriere  de  l’oreille  nous  notons  la  presence  d’une  fistule  mastoi- 
dienneprofonde  (  2  cm.  1/2  environ)  donnant  assez  de  pus. 

Pas  de  douleur  a  la  mastoide,  pas  de  paralysie  faciale  ni  de  cephalee. 

Le  teint  de  la  face  est  tres  pale  cependant,  un  peu  jaune  terreux. 

Du  cote  de  l’oreille  malade,  surdite  assez  prononcee.  Le  tic-tac  est  a 
peine  pergu.  Le  Weber  est  lateralise  de  ce  cote,  le  Swabach  nettement 
prolonge,  le  Rinne  franchement  negatif.  L’appareil  de  transmission  est 
par  consequent  le  seul  qui  soit  atteint. 

Comme  traitement,  quoique  partisan  de  la  radicale  en  pareil  cas,  qui 
est  capable  d’assecher  l’oreille  et  de  guerir  en  meme  temps  la  fistule, 
nous  conseillons  au  malade  d’enlever  le  polype  de  l’oreille,  d’essayer  le 
vaccin  antistaphylococcique  et  de  faire  des  attouchements  de  laplaie  fis- 
tulaire  au  nitrate  d’argent.  Le  tout  fait  a  titre  d’essai  nous  reservant 
de  l’operer  radicalement  le  plus  tot  possible  si  nous  ne  constatons  pas 
d’amelioration  avee  le  traitement  medical. 

Nous  prescrivons  des  instillations  auriculaires  a  l’acool  borique  a  satu¬ 
ration  et  commengons  par  les  cauterisations  de  la  fistule  au  nitrate 
d’argent. 

Apres  deux  attouchements  au  nitrate,  nous  sommes  heureux  de  cons- 
tater  que  la  fistule  mastoidienne  ne  donne  plus.  Mais  notre  satisfaction 
change  le  lendemain  quand  le  malade  vient  nous  montrer  sa  region 
mastoidienne  gonflee  et  douloureuse  :  il  y  a  des  phenomenes  de  retention. 

Nous  conseillons  aussitot  les  cataplasmes  de  farine  de  lin  et  nous  deci- 
dons  de  cesser  desormais  le  nitrate  d’argent  nous  bornant  a  essayer  sim- 
plement  le  vaccin  antistaphylococcique. 

Des  que  nous  commengons  ces  injections  nous  avons  l’impression  que 
la  situation  s’ameliore.  Ainsi  apres  la  troisieme  injection  le  pus  de  la 
fistule  et  celui  de  l’oreille  diminuent.  C’est  le  malade  qui  s’en  apergoit 
le  premier  naturellement  et  il  nous  fait  aussitot  part  de  son  conten- 
tement.  Use  sent  en  meme  temps  latete  plus  legere.  Le  fait  est  qu’il 
a  en  tous  cas  meilleure  mine. 

Apres  la  huitieme  piqure  le  pus  de  1’oreille  a  diminue  de  moitie  et  la 
fistule  s’est  eomplelement  cicatrisee. 

Le  malade  parle  de  miracle,  car  apres  tous  les  essais  de  traitement  il 
n’esperait  plus  —  et  encore  bien  peu  —  qu’en  la  radicale. 

Aujourd’hui  apres  plus  d’un  mois  la  fistule  est  bel  et  bien  fermee. 

Nous  avons  enleve  le  22  juin  le  polype  de  1’oreille  et  avons  fait  un 
curettage  soigne  de  l’oreille  malade. 

A  l’heure  qu’il  est,  l’otorrhee  a  diminuee  de  9  /10®  au  moins.  La  fistule 
mastoidienne  a  totalement  disparu. 

Oblige  de  partir  pour  Salonique  notre  malade  nous  a  quitte  se  pro- 
mettant  de  continuer  les  injections  de  vaccin  antistaphylococcique  et  de 
nous  ecrire  comment  cela  irait. 

Il  part  tres  content  car  il  se  sent  la  tete  legere,  n’a  plus  de  fistule 
mastoidienne  et  du  cote  de  l’oreille  ne  sent  plus  d’ecoulement. 

Seul  le  speculum  revele  la  presence  d’un  peu  de  pus  dans  la  caisse,  en 
train  de  se  tarir... 
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Observation  II 

Otite  moyenne  chronique  suppuree  bilaterale. 

Hrissi  G.,  18  ans,  celibataire  n’ay ant  rien  departiculiera  signaler  dans 
ses  antecedents ;hereditaires  ou personnels  vient  nous  consulterle  29mai 
a  l’hopital  Evanguelismos  du  Piree  pour  otorrhee  bilaterale. 

Interrogee,  elle  raconte  que  cette  otite  double  date  de  :  Page  de  5  ans. 
survenue  subitement  a  la  suite  d’un  fort  rhume  de  cerveau. 

Cette  otorrhee  bilaterale  n’est  pas  continue;  Elle  est  iirtermittente 
apparaissant;a  chaque  rhume  de  cerveau  et  disparaissant  avec  lui. 

Elle  vient  nous  voir  parce  que  cette  fois  le- rhume  est  parti  depuis' 
quelques  mois  tandis  que  les  oreilles-  continuent  a  couler. 

Nous  examinons  la  malade  et  constatons  :  du:  cote- du  nez.  rien  de 
special,  lescornetssont  assez  normaux,  il  existe  cependant  un:  catarrhe 
retro-pharyngien  assez  intense. 

Les  oreilles- suppurent  abondamment  des  deux  c6tes  mais-  il:  n’y  a'  ni 
polype  ni  granulation  de  la  caisse. 

Le  Weber  est  lateralise  des  deux  cotes,  le  Swabach  legerement  pro- 
longe,  le  Rinne  negatif. 

Nous'soumettons  immediatement  notre  malade  au.traitement.  par-  le 
vaccin  antistaphyloeoccique.-. 

Contre  le  catarrhe  retro-pharyngien  nous  employons  les-  badigeonnagesi 
au. nitrate  d’argent!  a  1/40. 

Resultat Des  la  troisieme  piq.ure  le.pus-  commence :a>  diminuer  sen- 
siblement. 

Apres  la-:septieme-  injection. les  oreilles  sont  seches.  des  deux  cStes:. 

Amelioration  de  Pouie. 


Observation  III 

Otite  moyenne  chronique  suppuree. 

A.  T..,  23  ans,  celibataire. 

Rien  de  particidier  a  signaler  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou  per¬ 
sonnels. 

Yient  consulter  en  maipourune  otorrhee  gauche  vieille  de  huit  mois. 
Cette  otite  purulente  a  ete  precedee  d’une  pleuresie  du  meme  cote. 

Des  la  constatation  de  son  otite  ce  malade  a  consulte  plusieurs  specia- 
Iistes  et  essaye  plusieurs  traitements  sans  resultat.  Il  etait  decide  a  aban- 
donner  tout  traitement  quand  il  nous  est  recommande  par  un  de  nos- 
malades  gueri  par  le  vaccin  antistaphyloeoccique. 

L’examen  nous  revele  :  du  cote  du  nez  et  de  la  gorge  rien  de  special. 
L’oreille  droite  est  normale.  L’oreille  gauche  par  contre  -  suppure  abon¬ 
damment. 

Les  epreuves  de  Weber,  de  Swabach  et  de  Rinne  nous  apprennent  que- 
l’appareil  de  transmission  est  le  seul  qui  soit  touche  db  ce  cote. 

Notre  diagnostic  fait,  nous  commengons  immediatement  notre  trai¬ 
tement  par  le  vaccin  antistaphyloeoccique  a  raison  d’une  injection  tou- 
tes  les  quarante-huit  heures  comme  d’habitude. 
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Apres  la  sixieme  injection  nous  sommes  heureux  de  constater  l’asse- 
chement  complet  de  1’oreille  maladec 


Observation  IV 

Otite  moyenne  purulente  aigue. 

S;  M;.,- 4'-  ans,  amene-par  ses-  parents: vient  r.ous  consult er  en  mai  1928 
pour  une  otite  moyenne  purulente  aigue  gauche  datant  de  deux^mois.* 

Les  parents  ne  savent  pas  comment  cela  a  debute.  Us  pensent  que; 
cette  otite' est  probablemeirt  la  suite  d’un  refroidissement  car  anterieure- 
ment  cette  enfant* a  touj  ours  ete  bien  portante  et'n’a  jamais  eude  gene 
du  c6te  respiratoire. 

Ce  qui  les  ennuie  c’est  que  malgre  un  trait ement  regulier  chez  un 
bon  specialiste  Fecoulemeirt  de  Foreille  n’a  aueune  tendance  ni  a  dimi- 
nuer  ni  a  s’arreter  et  ils  craignent  pour  l’avenir  de  cette  oreille. 

Soumis  a  notre  traitement  par  le  vaccin  antistaphylococcique  cette 
petite  est  guerie  apres  la  cinquieme  piqure.^ 


Observation  V 

Otite  moyenne  purulente  chronique. 

Alex.  K,.,  29  ans,  celibataire.' 

Rien  de  particular  a  signaler  dans,  ses  antecedents,  hereditaires .  ou i 
personnels. 

Vient  nous  voir  le'5  juin  pour  une  otite  moyenne  purulente  droite* 
datant  de  1’enfance  contre  laquelle  il  a  essaye.tousles.  traitements  ,  conn- 
nus  sans  resultat. 

Le  nez  et  le  pharynx  sont  normaux. 

Les  epreuves  de  Weber,  de  Rinne  et  de  Swabach  nous  demontrent  que 
l’appareil  de  transmission  est  le  seul.atteint  du  cote  malade. 

Neuf  injections  do* vaccin  . antistaphylococcique:  onrt  eu  raison  de  cette 
■otorrhee. 


Observation  VI 

Otite  moyenne  purulente  chronique  post-typhoidique. 

Gueorguia  H..,  16  ans,  ecoliere. 

Rien  de  particulier  a  signaler  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou  per¬ 
sonnels. 

t  Se  plaint  d’otorrhee  gauche  qui  date  de  quatre  ans  et  qui  est  apparue 
a  la  suite  d’une  fievre  typhoide. 

Depuis,_tous  les  traitements  connus  ont  ete  essayes  en  vaiir. 

Deux  injections'1  de'  vaccin  antistaphylococcique  amenent  la  gu^rison 
de  cette  otorrhee. 
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Observation  Y1I 

Otite  moyenne  purulente  chronique. 

Elefteria  K..,  8  ans. 

Rien  de  particulier  a  signaler  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou  per¬ 
sonnels. 

Vient  nous  consulter,  amenee  par  son  pere,  pour  une  otorrhee  gauche 
qui  date  de  1’age  de  3  ans  et  pour  laquelle  elle  a  consulte  de  nombreux 
specialistes. 

Comme  resultat  elle  a  eu  par  periodes  un  arret  de  son  ecoulement 
d’oreille  mais  qui  n’a  dure  chaque  fois  que  quelques  jours. 

Application  du  vaccin  antistaphylococcique. 

Arret  de  l’ecoulement  apres  la  deuxieme  injection. 

Aujourd’hui,  apres  un  mois,  la  guerison  se  maintient. 


Observation  VIII 

Otite  moyeime  purulente  aigue. 

Sofia  L..,  7  ans,  nous  est  amenee  par  ses  parents  le  17  juin  1928  parce 
que  son  oreille  droite  coule  depuis  deux  mois. 

Les  parents  racontent  que  cette  otite  est  apparue  a  la  suite  d’une  forte 
grippe. 

Elle  a  suivi  reguliereme'nt  un  traitement  chez  un  specialiste  connu  mais 
le  pus  n’a  aucune  tendance  a  s’arreter. 

Nous  lui  instituons  immediatement  notre  traitement  par  le  vaccin  anti¬ 
staphylococcique  et  sommes  heureux  de  constater  1’ arret  del’ecoulement 
del’oreille  apres  deux  injections. 


Observation  IX 

Otite  moyenne  purulente  aigue. 

Haral  H..,  40  ans,  marie. 

Rien  de  special  dans  ses  antecedents. 

Otite  purulente  gauche  depuis  un  mois. 

Guerison  par  le  vaccin  antistaphylococcique  apres  la  huitieme  piqure, 
Observation  X 

Otite  moyenne  purulente  chronique. 

Efterpi  K..,  9  ans,  ecoliere. 

Rien  de  particulier  a  signaler  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou 
personnels. 
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Vient  nous  consulter  en  mai  parce  que  son  oreille  gauche  coule  depuis 
l’age  de  3  ans. 

A  essaye  assez  de  traitements  mais  sans  resultat. 

Application  du  vaccin  antistaphylococcique. 

Apres  la  sixieme  piqure  amelioration  notable  :  le  pus  a  presque  cesse 
de  couler. 

Apres  la  douzieme  piqure,  assechement  parfait  de  l’oreille. 


Dans  notre  premier  travail  sur  le  vaccin  antistaphylococcique 
nous  avons  oublie  de  dire  que  tous  les  malades  atteints  d’otite 
suppuree  qui  suivent  notre  traitement  par  le  vaccin  font  conjoin- 
tement  des  instillations  auriculaires. 

A  ceux  qui  ont  une  otite  aigue  nous  prescrivons  l’eau  oxyge- 
nee  comme  le  conseille  G.  Laurens  a  raison  de  dix  gouttes,  trois 
fois  par  jour,  instillees  dans  l’oreille  malade,  la  tete  restant  pen- 
cheedu  c6t6  oppose  pendant  dix  minutes. 

De  meme  a  ceux  qui  ont  une  otite  chronique  nous  recomman- 
dons  les  instillations  d’alcool  borique  a  saturation. 

II  va  sans  dire  que  si  nous  voyons  des  granulations  ou  un 
polype  de  la  caisse  nous  ne  manquons  pas  de  faire  au  prealable 
un  bon  curettage. 

Jusqu’ici  nous  avons  employe  exelusivement  le  vaccin  antista¬ 
phylococcique  que  prepare  l’lnstitut  Pasteur  de  Paris  contre  la 
furonculose  et  qu’on  trouve  dans  le  commerce  dans  des  boites  de 
six  ampoules. 

En  ce  qui  concerne  les  doses  de  vaccin  a  injecter  toutes  les 
quarante-huit  heures  nous  suivions  au  debut  de  nos  essais  celles 
conseillees  par  l’lnstitut  Pasteur  contre  la  furonculose  dont  voici 
le  tableau  complet  : 


Premiere  injection  1/4  de  centimetre  cube. 


Deuxieme 

Troisieme 

Quatrieme 

Cinquieme 

Sixieme 

Septieme 

Huitieme 

Neuvieme 

Dixieme 

Onzieme 

Douzieme 


centimetre  cube. 


1/2 

3/4 

1  — 

1  — 

1  — 

1  — 

1  et  1/4  de  centimetre  cube. 
1  et  1/4  — 

1  et  1/2  - 

1  et  1/2  — 
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NGtre.exp6rienGe.RQus.  a  appris  que  ces  dosessont  faibles  pour 
traiter  les  otites  suppur6es.  Aussi  les  avons-nous  augment6es. 

Voici  le  tableau  du  traitement  que  Texp'6rience  nous  permet 
de  recommander  : 


Premiere  injection  1/4  de  centimetre  cube. 
Deuxieme  —  1/2  — 

Troisieme  —  d/4  — 

Quatrieme  —  1  — 

Cinquieme  —  1  et  1/4  — 

Sixieme  —  1  —  1/2  — 

Septieme  —  1  —  3/4  — 

Huitieme  —  2  — 


.et,  ainsi.de.  suite... 


En  general  nous  nous  laissons  iguider  par  la  reaction.  Ainsi 
nous  diminuons  ou  augmentons  ces  doses:  suivant  qne  la  reaction, 
est  plus  ou  moinsiforte  • 

Nous  avons .  cependant  constate  que  quand  la  reaction  est  forte 
,1a  ;guerison  estiplus  .t&t  obtenue. 

Chez  les  enfants,  tout  en  commen?ant  prudemment  par  de 
petites  doses,  nous  injeetons  par  la  suite  de  fortes  doses. 

Nous  devons  declarer  que ; jamais  nous  avons  eu  k  enregistrer 
le  moindre  accident. 

Nous  pratiquons  l’injection  soit  au  bras  (region  deltoidienne), 
,soit.  dans  les  regions :  sousrclaviculaires  surile  milieu  d’une  ligne 
allant  du .  mamelon  a ,  la ;  clavieule . 

L’endroit  injects  ..est  en  .general  ,un  pe.u  douloureux  entre  la 
vingtieme  et  la  trente-sixieme  heurequi  suiventil’injeetion.  Gontre 
cette  douleur  nous  conseillons  les  applications  de  compresses 
froides  qui  soulagerit  beaucoup  le  malade. 


CLINIQUE  OTO-RHINO  LARYNGOLOGIQUE  D.E  L’uNIVERSVRfi  IDE  BOLOGNE 

Directenr. :  Professeur  P.  Caliceti 


SUR  LTMPORTANCE  DE  L’ASSOCIATION 
FUSO-SPIROCHETIQUE  DANS  LES  COMPLICATIONS 
DES  SUPPURATIONS  CHRONIQ.UES  DE  L’OREILLE 

Par  le  D1  G.  BUSACGA,  assistant. 


J’ai  eu  deja  Foccasion,  dans  deux  precedents  travaux,  ainsi 
que  dans  une  note  redigee  avec  la  collaboration  du  Dr'Salvadori, 
de  m’occuper  de  la  frequence  et  deTimportance  de  l’association 
fuso-spirochetique  dans  le  pus  des  otites  moyennes. 

Dans  ces  travaux  j’ai  fait  remarquer  : 

1°  Qu’on  rencontre  l’association  fuso-spirochetique  seulement 
dans  les  suppurations  chroniques  de  Poreille  et  qu’on'peut  par  ce 
fait  lui  attribuer  une  valeur  medico-legale ; 

2“  Qu'on  observe  la  presence  de  ces  germes  dans  25%  des  cas 
a  peu  pres  ; 

Que,  dans  les  cas  ou  ils  sont  nombreux  au  point  de  predo- 
miner  absolument  sur  tous  les  autres  germes  (environ  12  %  des 
,cas)  ou,  mieux  encore,  la  qu  on  les  trouve  presqu’h  I’dtat  de 
purete,  les  pansements  avec  le  neo-salvarsan,  ou  encore  Temploi 
de  ce  medicament  par  injections  endoveineuses,  ont  une  impor¬ 
tance  considerable  sur  le  cours  de  la  suppuration.  Cette  "thera- 
peutique  specifique  peut  souvent  (environ  dans  le  50  %  des  cas) 
amener  a  la  guerison  une  suppuration  chronique  tres  ancienne, 
et  rebelle  aux  traitements  ordinaires,  meme  appliques  par  des 
specialistes.. 

Ensuite  Salvadori,  en  faisant  des  recherches  therapeutiques 
comparatives  sur  ces  formes  speciales  de  suppurations  chroniques 
de.  Poreille,  confirmait  les  resultats  que  j’avais  deja  obtenus  avec 
le  traitement  local  .par  le  neo-salvarsan,  en  meme  temps  qu’il 
faisait  remarquer  qu’on  peut  aussi  obteriir  de  bons  resiiltats  en 
faisant  usage  d’une  solution  hydroalcoolique  de  bleu  de  metyl&ne 
au,10  °/o.  La  th6rapie  locale  avec  le  TrepOl  et  le  N4otropol  a 
10  °/0T,ui  donnait  au  contraire  des  resultats  moins  satisfaisants. 
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Le  remade  le  plus  efficace,  dans  le  traitement,  a  done  6te  dans 
les  cas  de  Salvadori,  le  neo-salvarsan  applique  sous  forme  de  bains 
d’oreille,  en  solution  a  1  %ou  3  °/0. 

Popovic,  dans  ses  recherches,  a  remarque  lui  aussi  que  l’asso- 
ciation  fuso-spiroch6tique  fait  defaut  dans  les  suppurations  auri- 
culaires  aigues,  tandis  que  dans  les  chroniques  il  a  pu  l’observer 
dans  28  cas  sur  69  examines. 

11  a  divise,  comme  je  l’avais  fait  moi-m6me,  ces  cas  en:  8  ou 
Fassociation  fuso-spirochetique  etait  tres  nombreuse ;  8  ou  elle 
l’etait  moins,  et  12  ou  elle  etait  rare. 

Quant  a  la  valeur  qu’on  peut  attribuer  k  ces  germes,  l’auteur 
croit  qu’il  s’agit  de  simples  saprophytes,  et  qu’une  therapie  spe- 
cifique  est  done  absolument  inutile. 

Popovic  appuie  son  avis  sur  le  fait  que  rarement  on  observe 
des  complications  dans  ces  suppurations  auriculaires  chroniques, 
a  fuso-spirochetes,  malgre  leur  frequence.  D’ailleurs  il  ne  croit 
pas  que  le  neo-salvarsan  soit  un  remede  spdcifique  pour  les  spi¬ 
rochetes. 

Enfin,  tres  recemment,  Motta,  dans  un  ouvrage  qui  manque 
completement  de  bibliographie,  a  rapporte  deux  cas  d’otite 
moyenne  purulente  chronique,  ou  il  a  trouv4  en  abondance  Fas¬ 
sociation  fuso-spiroch6tique ;  dans  un  cas  le  malade  pr6sentait 
aussi  une  otite  externe  ulcero-membraneuse.  Dans  ce  casl’auteur, 
a  pu  obtenir  la  guerison  par  le  traitement  local  avec  le  N.  I.  C.  I. 
tandis  que  le  traitement  bismuthique  s’^tait  montr6  absolument 
inefficace. 

Il  est,  enfin,  une  note  du  D'  Barbieri,  interne  dans  notre  Clini¬ 
que,  en  cours  de  publication  ou  se  trouvent  exposes  les  resultats 
obtenus  avec  l’emploi  d’une  solution  au  10  °/0  de  Stovarsol. 

J’ai  cite  les  plus  recents  travaux  :  les  autres  sont  rapportes 
dans  mes  precedentes  publications. 


J’ai  dejadit  que  Fassociation  fuso-spirochetique,  qu’on  trouve 
avec  quelque  frequence  dans  les  suppurations  chroniques  de 
l’oreille,se  rencontre  rarement  au  contraire  dans  leurs  complica¬ 
tions.  Toutefois,  melee  a  d'autres  germes,  Mouret  et  Cazejust  Font 
rencontree  dans  un  cas  de  meningite  otitique.  Salvadori,  dans 
son  travail,  rapporte  2  cas  ou  la  radicale  a  ete  necessaire  : 
dans  le  premier,  il  a  trouvS,  dans  le  pus  pr61eve  de  l’apophyse 
masto'ide,  des  bacilles  fusiformes  assez  nombreux,  tandis  que  les 


IMPORTANCE  DE  l’ASSOCIATION  FUSO-SPIROCHETIQUE  297 

spirochetes  etaient  absolument  absents  ;  dans  le  deuxieme  cas, 
au  contraire,  les  bacilles  fusiformes  et  les  spirochetes  y  etaient 
nombreux. 

Le  dernier  cas  etait  a  sa  seconde  operation,  parce  qu’il  presen- 
tait  une  fistule  masto'idienne  consecutive  a  une  inastoidotomie 
execute  six  annees  auparavant.  Les  germes  dont  il  est  question 
avaient  ete  trouves  deja  dans  le  pus  sortant  de  la  fistule. 


Je  crois  interessant  de  faire  quelques  reflexions  au  sujet  de 
3  cas,  que  j’ai  pu  observer  :  dans  deux  de  ces  cas  les  malades 
etaient  atteints  de  suppuration  chronique  de  l’oreille  depuis  plu- 
sieurs  annees.  A  la  suite  dun  rechauffement  de  Fotite,  etaient 
survenus  des  symptbmes  de  mastoidite  et  il  fallut  recourir  h 
Foperation. 

A  l’examen  bacteriologique  le  pus  contenu  dans  la  caisse 
avait  montre  la  presence  d’un  certain  nombre  de  fuso-spirochetes ; 
mais  il  y  avait  aussi  d’autres  germes  :  dans  un  cas  ont  6te 
trouvees  de  nombreuses  chaines  de  streptocoques,  dans  l’autre 
de  nombreux  diplocoques  encapsules.  Ces  derniers  germes  ont  et6 
retrouves  dans  le  pus  pris  dans  la  mastoide,  pendant  l'acte  ope- 
ratoire,  et,  naturellement,  on  leur  attribua  le  rechauffement  de 
la  suppuration  chronique  de  l’oreille  et  sa  complication  consecutive. 

Le  d4cours  post-operatoire  ne  fut  pas  normal  :  apres  deux 
mois  la  secretion  persistait  toujours,  tres  abondante,  dense,  tres 
fetide,  et  la  cicatrisation,  qui  d’abord  etait  normale,  se  trouva 
ensuite  arr4tee  dans  son  chemin.  Il  s’etablit  ainsi  une  lesion  a 
bord  tres  granuleux,  saignant  fac.ilement,  que  recouvrait  un  exsu- 
dat  n4crotique. 

A  un  nouvel  examen  microscopique  de  la  secretion  auricu- 
laire  et  retroauriculaire,  on  trouva  une  assez  grande  quantite  de 
bacilles  et  de  cocci  et  nombreux  fuso-spirochetes. 

On  fit  alors  des  bains  auriculaires  quotidiens  avec  une  solution 
de  neo-salvarsan  a  3  °/0,  et  en  meme  temps  on  proceda  a  des 
applications  sur  la  lesion  retro- auriculaire  de  bandes.  de  gaze 
imbibees  de  la  meme  solution  :  apres  une  demi-heure  on  faisait 
la  medication  ordinaire. 

Je  ne  rapporterai  pas  les  notes  quotidiennes  :  je  me  bornerai 
seulement  a  dire  qu’ apres  vingt  jours,  la  secr6tion  devint  rare, 
sans  bacilles  fusiformes  ni  spirochetes,  et  la  lesion  retro-auricu- 
laire  s’achemina  vers  la  gu6rison. 
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Nous  avons  alors .  suspendules  pansements  avecde  neosalvar - 
san,  £t  .repris.les  .pansements  ordinaires  ;.nous  avons  ainsiabtenu 
en  peu  de  temps  une  complete  guerison. 

Le  troisieme  cas,  enfin,  concerne  un  gargon  .de  13  ans,  qui 
depnis  plusieurs  annees  souffrait  de .  suppuration  chronique  de 
Loreille  :  a  da  suite  d’un.r.echauffement,  il  fut.pris  soudainemant 
dune  forte  douleur  a . la.region  mastoidienne.  gauche,  avecilevre 
a  type  suppuratif. 

Regu  a  la  Clinique  Pediatrique,  on  nous  appela  pour  l’examiner. 

Nous  avons  observe Texistence  d’une  otite  moyenne  purulente 
..chronique  rechauffee,  et  d’un  commencement  de.mastoidite. 

A  l’examen  microscopique  du  pus  de.la  caisse,  on  put  voir  de 
nombreux  germes,  parmi  lesq.uels  il  y.avait  des  streptoccoques 
:et  des  fuso-spirochetes. 

Nous  emplov&mes  le  pansement  local  avec.le  stovarsol.a  10  °/0; 
mais  le  lendemain,  l’apparition  soudaine  une  fievre  pyohemique 
avec  symptomes  de  thrombose  ..du  sinus  lateral , gauche  et  du 
sinus  caverneux,  lit  proceder  immediatement  a  ^operation.  On 
trouva  alors  .une  .mastoidite  a  type  necrotique,  une  thrombose 
-,des  sinus  lateral  et  .sigmoide  .gauohes,  et  de  .nombreuses  .granu- 
.'ktions.molles.sur  la  dure-mere  des, fosses -cerebelle.use  et  cere- 
brale. 

Dansle  pus.  de  la  mastoide  on  trouva  des.  germes  absolument 
semblablesA  ceux  qui  se  trouvaient  dans  le  pus  de  la  caisse. 

Les  jours  suivants  on  pratiqua  au  malade  4  injections  de  sto- 
varsol,.et  on  fit  la  recherche  des  germes  dans  le  sang  :  cepen- 
dant  les ;  preparations  sur  lames,  et  l’hemoculture  resterent  nega¬ 
tives. 

L’etat  du, malade  s’aggrava.en  peu  de  temps,  et.il  mourut  huit 
jours  apres  l’operation. 

Les  resultats  de  l’autopsie  (faite  par  le  D'  Vigi,  assistant  a 
l’lnstitut  d’ Anatomie  pathologique  de  la  R.  Universite)  sont.inte- 
ressants.  Ils  ont  .rev.ele  .un-abces  extradural  :de  la  fosse  cerebel- 
,leuse. gauche,  avec  leptomeningite.basilaire  purulente  ;  thrombose 
de  tous  les,  sinus  de  la  dure-mere  :  a  gauche,  le  sinus  .transv.er.se 
les  sinus  ..petreux  (super.ficiel.et  profond),  ..et  le  sinus  caverneux , 
;etaient  hourres  de  pus  :  a  dr.oite,  le  sinus  petreux  superficiel  etait 
lui  aussi  plein  de  pus,  qui  coulait  au-dessous  presque  jusqu’aJa 
;  hauteur  des  dernieres.racines  de  l  hypoglosse :  les  autres  sinus  con- 
tenaient  du  sang  coagule  en.apparence  normal.  On  trouva  encore 
:dans  les.deux.poumons,  des'.embolies  'septiques,. plus. nombreuses 
h  la  base  droite  qu’a  la  gauche. 
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L’examen.microscopique  da  pus  preleve  .dans  les  sinus  <de  la 
dure-mere  a  gauche,  du- sinus ;petreux  superficiel  droit, ,de Tab- 
,  ces.de  la ,  fosse. cerebelleuse- et.  des  metastas.es  pulmonaires,. aonon- 
,tre,la;  presence  de  nombreuxjgermes,  parmi  lesquels  un  certain 
nombre  de.fuso-spirochetes.  , 


Les :  cas -exposes  sont  importants  a  deux  differents :  points  de 
yue  :  les. deux  premiers. cas  montrentque  la.therapie  specifique 
a  modifie  les  suites  post-operatoires  des  radicates,  et  peut-etre 
.  m6me  empeche d’etablissement  d’une  fistule. 

Je  erois  pourtant  qu’il  estipermis  de  penser,  dans  les  2  cas, 
que  Tassociation  ,  f uso-spirochet-ique  s'est  localisee  secondaire- 
ment  aux!  lesions  r.etro-auriculaires,  et  qu’on  Be  pe.ut  pas  cepen- 
dant  lui  attribuer , les. complications  survenues. 

On  ne  peut  .tontefois  ne  pas  admettre  que  T  association  fuso-spi- 
.roch^tique  ait  eu  son  influence -sur  les  suites  postroperatoires, 
puisque.les  conditions  defavo  rabies  des  lesions  ont.ete  rapide- 
ment  modifieeset  amenees  a  Tetat: normal; par  le  pansement.avec 
,le  .neosalvarsan. 

Le  troisieme  cas  montre,  enfin ,  que  l’association:  fuso-spiroche- 
.tiqne.pe.ut.-se  rencontrer  ,non  seulement  dans  les  .complications 
endocraniennes  des  otites,  mais  aussi  dans  les  foyers  metastati- 
q.ues  :  je  ne  puis  cependant,  danSiinon  observation,  lui  attribuer 
la  ,mort  du  malade. 

La  therapie  specifique,'  dans  ce  cas,  n’a  ete  d’aucun  avantage 
et  n’a.pas  meme  servi  a  faire.disparaitre  les  spirochetes  :.je.dois 
toutefois  faire  observer  que  Tetatdu  malade,  et  la  rapide  aggrava¬ 
tion  du  processus  infectieux  ne  nous  ont  pas  permis  de;pratiquer 
.uu  traitement  vEaiment .  rationnel. 

Le  cas  de  Mouret  et  Cazejust  de  meningite  otitique  avecrasso- 
ciation  fusorspirochetique  tant  dans  le  pus  auriculaiEe  que  dans 
le.liquide  G.  R.,  est,  d’ailleurs,  lui  aussi  defavorablejpour  :ce<qni 
en,  est  de  Tissue  du  traitement.  Les<deux  auteurs  frangais  ont  pu 
obtenir  la  disparition  des  spirochetes  du.liquide  C.  R.  sans,  par 
contre,  r.eussir  a  sauver  leur;  malade. 

On  .peut  done  dans  ces  cas  disciiter  de  la  valeur  etiologique 
des  fuso-spirochetes  pour  ee  .qui  interesse  les  complications. 

Mais,  parce  que  les  complications  sont  rares,  je  ne  puis  pas 
deduire  —  comme  fait  Popovic  —  que  ces  germes  n’aient  aucune 
importance  dans  les  suppurations  chroniques  de  l’oreille  :  je  pour- 
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rais  demander  a  Popovic  combien  de  fois  on  observe  des  compli¬ 
cations  dans  l’angine  et  dans  la  stomatite  de  Vincent,  et,  lors- 
qu’on  les  rencontre,  si  on  peut  vraiment  les  attribuer  toujours 
aux  spirochetes  :  on  retient  pourtant  que  les  spirochetes  sont  la 
cause  de  ces  angines  et  de  ces  stomatites  qui,  depuis  Ehrlich, 
sont  traitees  avec  des  medicaments  specifiques. 

Et  m6me,  dans  les  suppurations  chroniques  de  1’oreille,  ou 
l’association  fuso-spirochetique  est  absolument  predominante  sur 
les  autres  germes,  le  traitement  specifique  donne  des  resultats 
satisfaisants  :  j’ai  pu  les  obtenir  moi-meme,  et  apres  moi  Salva¬ 
dor!,  Motta  et  Barbieri.  Popovic,  a  ce  qu’il  parait,  n’a  pas  eu  de 
bons  resultats,  et  il  en  deduit  que  le  neosalvarsan  n’a  aucune 
action  specifique  sur  les  spirochetes  :  je  crois  hasardeuse  une 
telle  affirmation  qui  contraste  avec  l’opinion  generate. 

Et  cependant  aujourd’hui  on  fait  usage  et  avec  succes  des  pan- 
sements  avec  le  neosalvarsan  meme  dans  certaines  formes  de 
stomatite  mercurielle  ou  on  trouve  de  nombreux  spirochetes  ! 

J’ai  deja  observe  dans  mes  precedents  travaux  qu’il  n’est  pas 
permis  de  parler  d’otite  moyenne  de  Vincent  de  la  m6me  fa?on 
qu’on  parle  de  stomatite,  d’angine,  d’otite  externe.  On  ne  peut 
pas,  pourtant,  meconnaitre  l’importance  des  fuso-spirochetes  sur 
le  decours  et  sur  le  caractere  special  de  ces  otites  chroniques  :  la 
secretion  devient  abondante,  fetide ;  dans  l’oreille  moyenne  se  pro- 
duisent  des  granulations  plus  ou  moins  volumineuses,  molles, 
saignant  facilement  qui,  rebelles  aux  traitements  ordinaires,  cedent 
pourtant  ou  se  modifient  sensiblement  au  traitement  speci¬ 
fique. 

Quant  aux  complications,  desquelles  je  me  suis  particuliere- 
ment  occupe  dans  cette  note,  je  dois  dire  enfin  que,  bien  que  1’on 
n’y  rencontre  qu’exceptionnellementde  nombreux  spirochetes,  ces 
germes  pourtant  y  ont  une  certaine  importance,  parce  que,  s’ils 
ne  peuvent  pas  en  modifier  le  traitement,  l’operation,  restant  tou¬ 
jours  nScessaire,  ils  peuvent  bien  —  en  envahissant  la  cavite  ope- 
ratoire,  si  dejk  ils  ne  l’avaient,  auparavant  occupee  —  en  modi¬ 
fier  de  favorable  ment  les  suites  post-operatoires  :  dans  ces  cas, 
comme  j’ai  pu  l’observer,  la  th6rapie  specifique  est  une  aide  . 
sure,  et  l’on  peut  meme  dire  que  sans  elle  on  ne  r^ussit  qu’avec 
une  grande  difficulte,  et  certainement,  en  un  temps  beaucoup 
plus  long,  a  guerir  la  plaie  post-operatoire. 
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OTO-MICROSCOFIE  SUR  LE  VIVANT 


Par  le  IP  E  LUSCHER. 


Les  progres  realises  dans  le  diagnostic  et  la  therapeutique, 
tout  comme  ceux  des  recherches  scientifiques,  dependent  en  par- 
tie  de  l’amelioration  des  movens  d’investigation.  Nous  completons 
l’examen  a  l’ceil  nu  par  celui  a  la  loupe  et  au  microscope.  L’oto- 
logie  dispose  depuis  longtemps  des  loupes  mono  et  binoculaires 
qui  donnent  un  grossissement  de  3  a  5  fois.  Cependant,  l’otos- 
copie  sur  le  vivant  a  l’aide  de  forts  grossissements  est  rest6e 
jusqu’ici  limitee  aux  recherches  scientifiques  tandis  que  l’examen 
courant  ne  disposait  pas  d’appareil  de  ce  genre.  II  fallait  sur- 
monter  des  difficultes  d’ordre  technique  resultant  de  la  topogra- 
phie  speciale  de  l’oreille.  D’autre  part,  la  clinique  exige  une 
methode  simple,  sans  aide  notable  du  malade.  Des  travaux  prd- 
paratoires  nombreux  etaient  done  n^cessaires  pour  arriver  a  trou- 
ver  un  appareil  approprie.  L’appareil  que  j’ai  decrit  recemment 
sous  le  nom  d’oto-microscope  (1)  est  le  resultat  de  ces  recherches. 
Depuis  ma  premiere  publication,  j’ai  apporte  quelques  ameliora¬ 
tions  qui  rendent  son  maniement  plus  simple  et  plus  facile;  le 
principe,  tout  comme  la  faijon  de  s’en  servir,  en  sont  restes  les 
memes.  Pouf  la  description  detaillee  des  dilferentes  parties  et 
pour  la  technique  a  suivre.  je  renvoie  a  ce  premier  article  ainsi 
qu’aux  directives  qui  accompagnent  chaque  appareil. 

L’oto-microscope  permet  les  examens  suivants  : 

1°  Grossissement  de  10  a  50  fois  k  la  lumiere  habituelle; 

2°  Grossissement  de  10  k  50  fois  a  la  lumiere  an^rythre ; 

3°  Examen  au  speculum  de  Siegle  avec  un  grossissement  de 
10  a  50  fois; 

4°  Examen  binoculaire; 

5’  Image  otoscopique  agrandie  vuesimultanementpar  deux  per- 
sonnes; 

6°  Mensurations  dans  les  trois  dimensions. 


1.  L’Otomicroscope  e6t  fabriquie  par  :  Haag-Streit,  Seilerstr.  Berne,  Suisse. 
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Mon  appareil  peut  etre  mis  au  point  en  n’importe  qnelle  par- 
tie  visible  macroscopiquement  de  Foreille  du  vivant.  L’.habilete 
on  l’aide  du  malade  n’interviennent  en  aucune  I'apon.  Il  est  par 
contre  necessaire  d’examiner  le  malade  en. position  oouchee,  car 
^immobilisation  indispensable  eftt  absolue  de  la  t&tedu;  malade 
ne  saurait  6tre  obtenue  dans  d’autres  positions  que  par  des  dis- 
positifs  fort  encombrants.  Nous  avons  du  ajouter  urie  table  de 
support  car  la  mise  an  point  a,  la  main  ne  donnait  pas  d ’image 
nette  a.un  telgrossissement.  Le  fonetionnement  en  a  ete  rendu 
un  peuplus  difficile  cequi  est.largement  compensb  par  lesavan- 
tages dfc  1  ’immobilisation.  Hour  le:  reste,  l’examen  se  fait  deda 
fagon  habituelle  avecles  speculumsordinaires.  Ainsi —  par  la  sim¬ 
plicity  de.  sa  construction —  l’appareil  repond;  autant  que  pos¬ 
sible,  .aux  exigences  de  la  pratique.  Gependant  il  est  necessaire 
d’apprendre  le  maniement:  de  l’oto-microscope  :  ainsi  seulement 
on  acquerra  une  certaine.  habilete.  En  considerant  les  avantages- 
d!un  examen  si  precis,  ces  difficult 6s  nous  detourneront  aussi  peu 
que.celles  d’autres  methodes  qui — comme  l’oesophagoscopie  etfla 
broneHoscopie —  doivent  etre  dument  exercees.  Comme  pour- ces 
dernieres-.on.  sera.surpris  au  debut  par;  les  images  nouvelles 
pour Foreille;  du  fait  des  grandes  differences  de  couleu.n  et -  de 
fbrme  entre  les  examens  macroseopique  et>  mioroscopique.  G’est 
pourquoi  il:  sera  utile,  d’observer  prealablement:  une.  serie  de 
tympans-  normaux.  que  lion  reconnaitra.  plus- faoilement  gr&ce 
aux  proeminences'  habituelles^  Rapidknent,  orraequerra  une  dex- 
tbrite  suffisante  pour  uliliser  largement  cette  methode  pour  le 
diagnostic. 

Pour  demontrer  les  applications  et  Fimportance  de  l’oto- 
microscopie  sur  le  vivant,  j’indiquerai.quelques^uns  de  sesTbsul- 
tats,  sans  d’ailleurs  m’etendre  sur  les  details.  Gomme  il  est 
nature!,  on  verra  ainsi  une  serie  de  details  qui  echappent  :  a  l’exa- 
men  avec  la  loupe,  ceci  en  particulier  pour  le.  tympan  dont  la 
structure:  fine  pouvait  jusqubeb  etre  examinee  sur  less  coupes 
histologiques,' mais  non:  sur  le' vivant;  Il  en  resulte  un  perfec- 
tionnement  dans  le  diagnostic;  tout:  comme  en  ophtalmologie 
par  l’introduetian  de  la  lampe: a  fente,. lie  premier  resultat  est 
que  les  diagnostics  de  probabilitb  deviennent  des- diagnostics  de 
certitude.. En  voici  quelques  exemples.  importants-:  il  esttparfois 
difficile  de  dire,  en  presence  de  patites  taches  sombros-du  tympan , 
s’il  s’agiti.  diatrophie  ou  i  de  perforation;  L’examen  *  au :  fort  gros- 
sissemenUtranehera  la  question :  avec  certitude.  Hour-  les  pertes 
de  substance  du  tympan,  on  peut  reconnaitro  d'apres  Fetat  des 


Fig.  2.  —  N°  73.  Homme,  27  ans.  Cicatrice  atrophique  15  mois  aprfes 
paracenlese  (car  15-foie). 


r.  LA.RYNG.  1929.  N°  3 
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bords  s’il  s’agit  d’une  perforation  r6cente  ou  ancienne  ce  qui 
peut  4tre  d’importance  capitale  pour  etablir  les  relations  de  cau- 
salite  avec  un  traumatisme.  On  constatera  avec  certitude  s’il  y 
a  de  petites  hemorragies  dues  a  un  traumatisme.  De  petites  quan¬ 
tity  de  liquide  dans  la  caisse  se  manifesteront  surement  par 
les  lignes  de  niveau  si  caracteristiques  et  que  l’on  trouve  beau- 
coup  plus  souvent  que  l’examen  macroscopique  ou  a  la  loupe  ne 
le  faisaient  penser.  L’epanchement  est  alors  souvent  reduit  & 
une  goutte  entre  le  tympan  et  le  promontoire.  Nous  voyons 
ainsi  que  cet  examen  si  precis  du  tympan  et,  suivant  les  cas,  des 
parois  de  la  caisse  facilite  gran  dement  les  expertises  en  otologie. 
En  permettant  une  description  detaillee  et  sure  de  l’image  otosco- 
pique,  cette  methode  est  souvent  —  comme  nous  l’avons  dit  — 
decisive  pour  6tablir  les  rapports  de  causalite  entre  un  trauma¬ 
tisme  et  le  status  otoscopique.  Pour  notre  part,  nous  contr&lons 
ainsi  chaque  cas  d’ expertise  qui  nous  est  soumis.  En  compliant 
le  diagnostic  et  dictant  ainsi  un  traitement  rationnel,  l’oto-micros- 
copie  devient  une  importante  m6thode  d’examen  pratique . 

A  ce  propos,  nous  noterons  que  l’emploi  du  speculum  de  Sie- 
gle  permet  d’etablir  avec  precision  l’4tat  de  tension  et  de  mobi¬ 
lity  du  tympan  dans  son  ensemble,  tout  comme  dans  ses  diffe- 
rentes  parties.  Les  resultats  de  cette  methode  sont  aussi,  en 
partie  tout  au  moins,  des  acquisitions  recentes.  D’autre  part,  on 
voit  apparaitre  toute  une  serie  de  details  qui  n’ont  point  encore 
ete  decrits,  parce  qu’invisibles  a  la  loupe.  Pour  la  pratique  oto- 
logique,  on  ne  tirera  entierement  profit  de  la  microscopie  du 
tympan  que  lorsqu’on  aura  etabli  la  signification  de  ces  details' 
ce  qui  ouvre  un  vaste  champ  de  recherches  tant  au  point  de  vue 
morphologique  que  fonctionnel. 

L’un  des  plus  interessants  problemes  est  celui  de  la  circula¬ 
tion  du  sang  dans  la  membrane  tympanique  et  suivant  les  cas 
dans  l’oreille  moyenne.  Avec  le  grossissement  de  20  a  50  fois 
on  peut  reconnaitre  jusqu’aux  capillaires  ce  qui  permet  d  etudier 
sur  le  vivant  tout  le  reseau  vasculaire  superficiel  du  tympan.  On 
distingue  m^me  tres  nettement  dans  plusieurs  vaisseaux  la  cir¬ 
culation  sanguine  :  nous  avons  ainsi  dans  le  tympan  l’un  des 
organes  les  plus  favorables  a  cet  examen  chez  l’homme.  De 
meme,  1’on  peut  mesurer  avec  precision  la  pression  dans  les  plus 
fins  vaisseaux.  Dans  une  publication  qui  va  paraitre  prochaine- 
ment,  j’ai  cherche  a  montrer  en  detail  les  formes  du  reseau  vas¬ 
culaire  superficiel  et  la  circulation  sanguine.  Notons  en  passant 
que  notre  appareil  peut  etre  utilise  pour  la  microscopie  des  capil- 
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laires  de  tout  genre.  La  grande  distance  qui  separe  l’appareil  de 
la  membrane  examinee  permet  notamment  l’examen  des  muqueu- 
ses,  pour  autant  qu’elles  ne  sont  pas  trop  profondes. 

L’otoscopie  microscopique  a  de  plus  une  grande  valeur  didac- 
tique.  En  effet,  meme  pour  l’observateur  exerce,  l’examen  au 
fort  grossissement  facilitera  grandement  l’interpretation  des ' 
images  otoscopiques.  Cela  est  encore  plus  Trai  pour  le  debutant. 
En  lui  montrant  ensniteles  details  au  fort  grossissement,  on  lui 
facilitera  l’otoscopie  a  l’ceil  nu  et  a  la  loupe.  Si  I  on  utilise  un 
oculaire  pour  examen  simultane,  on  dispense  le  second  observa- 
teur  de  la  mise  au  point. 

Pour  illustrer  ce  qui  pr6cede,  je  joins  quelques  images  d’otos- 
copie  microscopique.  Malheureusement,  et  pour  diif6rents  motifs 
techniques,  il  n’est  pas  possible  de  photographier  dans  ces  con¬ 
ditions.  Neanmoins,  les  images  ressemblent  a  la  realite  autant 
qu’il  est  possible. 

Apres  avoir  utilise  constamment  le  nouvel  appareil  pendant 
pres  de  deux  ans,  nous  avons  puiious  rendre  compte  de  sa  valeur 
pratique.  Nous  le  recommandons  pour  l’examen  clinique  a  tous 
ceux  qui  tiennent  a  poser  un  diagnostic  precis  et  notamment  a 
1’homme  de  science  qui  dispose  ainsi  d’un  nouveau  et  fort  utile 
moyen  d’investigation. 


FAITS  CLINIQUES 


UN  CAS  D’ABCES  CEREBRAL  OTITIQUE 
DU  LOBE  TEMPORAL  CONSfiCUTIF 
A  UN  CHOLESTEATOME.  GUERISON  (1) 

Par  le  Dc  SARGNON 


Nous  publions  ce  cas  car  la  gu6rison  des  abces  cerebraux  oti- 
tiques  est  assez  rare ;  elle  a  ete  obtenue  par  le  drainage  suivant 
la  methode  du  docteur  Lemaitre. 

Mme  D...,  22  ans,  a  ete  operee  dans  le  jeune  age  d’une  mastoidite 
gauche.  L’oreille  coulait  depuis  le  tout  jeune  age,  Elle  se  montre  le 
28  juin  1928  :  elle  souffre  de  maux  de  tete  depuis  six  mois  avec 
vomissements  intermittents  depuis  trois  semaines,  vomissements  sur- 
tout  bilieux  avec  efforts,  des  frissons  parfois;  pas  de  temperature.  Elle 
est  un  peu  obnubilee  et  elle  perd  la  memoire.  Le  pouls  est  regulier 
a  110.  Pas  de  phenomenes  cerebelleux. 

Nous  l’operons  d’urgence  le  29  juin  1928.  Nous  trouvons  une  mas- 
toiide  completement  eburnee  avec  un  antre  profond  rempli  de  choles- 
teatome  fetide,  filant  loin  dans  l’interieur  du  rocber.  La  mise  a  nu 
de  la  dure-mere  permet  de  constater  une  plaque  meningee  a  la  partie 
posterieure  et  superieure  de  l’antre,  plaque  de  la  largeur  d’une  piece 
de  2  francs  .et  qui  est  fongueuse  et  hemorragique.  C’est  nettement  une 
pachymeningite  fongueuse  et  hemorragique. 

A  noter  que  la  cure  radicale  a  ete  faite  par  section  de  la  partie 
posterieure  du  conduit.  Pas  de  suture  posterieure. 

11  juillet.  —  Les  suites  sont  bonnes.  L’operation  a  fait  cesser  les 
douleurs  et  les  vomissements.  Mais  il  a  fallu  faire  des  pansements 
quotidiens  a  cause  de  la  fetidile  de  la  plaie  qui  est  traitee  au  Dakin 
faible  avec  compresses  egalement  au  Dakin. 

La  malade  reste  douze  jours  a  la  clinique,  puis  rentre  chez  elle.  Mais 
le  14  juillet,  elle  revient  d’urgence  avec  des  douleurs  intolerables  dans 
toute  la  tete,  des  vomissements  incessants,  un  pouls  regulier  a  110  et 
une  temperature  de  37°  8.  On  fait  le  diagnostic  d’abces  cerebral. 

Intervention  immediate  qui  comprend  :  1°  une  denudation  du 
sinus  lateral;  cette  exploration  montre  qu’il  est  sain ;  2°  une  tres 
large  denudation  de  le  dure-mere  au-dessus  de  l’antre.  Au  niveau  de 
la  plaque  de  pachymeningite,  juste  au-dessus  de  la  mastoi'de  operee, 

1.  Le  cas  a  AlA  prdsentA  A  la  SociAtA  des  Sciences  mAdicales  de  Lyon  le 
2t  novembre  1928. 
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on  constate  un  bombement,  et  la  dure-mere  ne  bat  pas.  Ponction  a 
ce  niveau  avec  un  trocart  et  a  2  centimetres  et  demi  environ,  on  trouve 
un  abces  grumeieux  de  la  grosseur  d’un  de  a  coudre.  On  n’ouvre  pas 
la  dure-mere  par  incision  large,  mais  on  passe  une  pince  hemostatique 
et  l’on  met,  suivant  la  methode  de  Lemaitre,  un  bout  de  drain  pour 
dilater  progressivement  le  trajet  intra-cerebral  et  eviter  l’infection  des 
espaces  meninges ;  3°  on  ne  suture  pas  la  plaie  et  on  panse  a  plat. 

15  juillet.  —  Suites  bonnes.  Les  vomissements  ont  disparu.  Les 
cephalees  ont  tres  diminue.  Au  cours  du  pansement,  on  met  en  place 
un  drain  biseaute  un  peu  plus  gros. 

Pendant  huit  jours,  l’etat  reste  serieux  avec  cependant  ameliora¬ 
tion  progressive,  mais  la  plaie  resle  tres  sale,  tres  fetide.  On  met  du 
serum  antigangreneux  dans  la  plaie,  avec  pansement  tous  les  jours,  en 
enlevant  et  nettoyant  minutieusement  le  drain,  car  il  sort  du  pus 
chaque  fois  qu’on  l’enleve.  Le  drain  a  eie  progressivement  augmenl  e 
de  volume  de  fagon  a  menager  ies  espaces  intra-duremeriens.  Les 
vomissements  ont  completement  cesse,  et  elle  peut  se  lever  au  bout 
de  dix  jours. 

Le  8  aout,  la  malade  va  bien.  La  plaie  est  jolie  et  se  comble.  Depuis 
deux  jours,  le  drain  est  repousse  en  dehors  par  le  comblement  des 
parois  de  l’abces.  On  1’enleve.  A  chaque  pansement,  on  maintient 
large  le  conduit,  de  fagon  a  laisser  une  large  fenetre  qui  permet 
d’explorer  tous  les  coins  et  recoins  de  la  cavite  de  l’operation. 

Le  15  aout,  la  malade  reprend  des  maux  de  tete  et  le  Dr  Chavanne, 
qui  en  mon  absence  surveille  la  malade,  refait  un  drainage  pendant 
une  huitaine  de  jours  ;  puis  retour  a  la  normale  avec  pansements 
frequents. 

A  mon  retour  de  vacances,  fin  aout,  je  trouve  la  malade  entres 
bon  etat.  Elle  presente,  tout  a  fait  en  bas  et  en  arriere,  un  petit  foyer 
de  cholesteatome  que  l’on  desinfecte.  Les  maux  de  tete  n’ont  pas 
reparu.  Aucune  nausee,  pouls  regulier;  pas  de  temperature.  La  malade 
a  repris  completement  sa  vie. 

L’examen  pratique  le  13  novembre  1928  montre  que  l’oreille  ne 
coule  plus  du  tout.  Le  Weber  est  localise  a  gauche.  Le  Rime  est 
positif  a  droite,  negatif  a  gauche.  ,Le  diapason  aerien  est  nettement 
entendu  plus  longtemps  a  droite.  La  voix  basse  est  entendue  a  gauche 
a  2  metres  ou  2  m.  50,  et  la  voix  haute  a  5  metres  au  moins.  La  voix 
basse  est  entendue  a  droite  par  comparaison  a  5  metres  facilement.  II  y 
a  du  nystagmus  spontane  bilateral.  Pas  de  vertiges  ;  pas  de  nausees. 
Pas  de  Romberg  net.  Cependant,  en  descendant  un  escalier  rapide,  la 
malade  a  encore  une  sensation  de  vide. 

Nous  presentons  cette  observation  pour  plusieurs  motifs .: 

1°  Les  cas  d’abces  encephaliques  otitiques  gueris  sont  rares  et, 
pour  ma  part,  sur  une  huitaine  de  cas,  c’est  le  premier  que  j’ob- 
serve.  On  a  publie  des  statistiques  de  guerisons  plus  importan- 
tes,  mais  cependant  beaucoup  d’auteurs  ont  une  proportion  de 
guerisons  tres  restreinte. 

2°  Dans  ce  cas,  le  drainage,  par  le  procedd  de  Lemaitre,  a 
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donne,  comme  d’ailleurs  dans  nombre  d’autres  cas,  de  bans 
rdsultats.  II  consiste  essenliellement  a  ne  pas  inciser  la  meninge 
pour  eviter  l’ouverture  des  espaces  sains  et  l’infection  secondaire 
amenant  la  meningo-encephalite.  On  ponctionne  a  l’endroit  pre¬ 
sume  de  l’abces,  puis  on  glisse  une  sonde  cannelee  et  on  intro- 
duit  un  tout  petit  drain  ou  un  bout  de  drain,  dont  on  augmente 
le  calibre  tous  les  jours  jusqu’k  ce  qu’il  soit  suffisant.  Cette 
mdthode  d’exclusion  permet  de  cr4er  des  adherences  autour  du 
drain  et  d’eviter  l’infection  de  voisinage  qui  emmenait  jusque-Ia 
trop  souvent  les  malades. 

3“  II  faut  insister  sur  le  drainage  prolonge  jusqu’a  ce  que  la 
cavitd  de  I’abces  soit  bien  combine.  Enlever  le  drain  tous  les 
jours  les  premiers  temps,  car  Ie  drainage  se  fait  mal  et  par  con¬ 
sequent  surveiller  minutieusement  la  plaie. 


OTO-MASTOIDITE  A  PNEUMOCOCCUS  MUCOSUS 


Par  F  -J.  COLLET  et  MAYOUX. 

(Clinique  oto- laryngologique  de  1' University  de  Lyon). 


Les  oto-mastoidites  k  pneumococcus  mucosus  sont  frequentes  et 
bien  connues.  Mais  nous  venons  d’en  observer  un  caS  si  typique, 
si  rigoureusement  caique  sur  la  description  qu’en  ont  donnee 
Lemaitre  et  ses  eleves,  que  nous  nous  croyons  autorisds  a  le 
publier. 

B.,.,  36  ans.  Entre  a  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la  Cha- 
rite  le  23  juin  pour  une  cephalee  violente  survenue  brusquement  la 
veille  au  cours  d’une  otite  aigue,  en  meme  temps  que  la  temperature 
montait  a  39°.  L’oreille  droite  coulait  depuis  dix-huit  jours,  sansdou- 
leur,  sans  fievre. 

A  1’ entree,  aucune  douleur  a’la  mastoide,  ni  spontanement  ni  a  la 
pression.  Pas  d’cedeme  ni  d’empatement.  Weber  localise  du  cote  malade. 
Nystagmus  horizontal  rotatoire  plus  net  vers  la  droite,  mais  existant 
aussi  du  cote  sain. 

Signes  meninges  evidents  :  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig. 
Temperature  a  39,  pouls  128.  Aucun  signe  cerebelleux.  Reflexes  rotu- 
liens  symetriques. 

Ponction  lombaire  en  position  couchee.  Liquide  louche.  Tension  40 
au  manometre  de  Claude.  A  I’examen  cytologique  :  cellules  endothe- 
liales,  lymphocytes  et  polynucleaires  en  voie  de  degenerescence  puru- 
lente,  les  polynucleaires  etant  nettement  les  plus  nomhreux.  La  culture 
montre  la  presence  de  Pneumonocoques  III. 

Intervention,  23  juin.  —  Sous  la  corticale  intacte,  on  trouve  la  mas¬ 
toide  a  peu  pres  entierement  necrosee,  presque  sans  pus,  sauf  dans  deux 
grosses  cellules  de  la  pointe. 

Large  curettage.  Le  sinus  lateral  est  decouvert,  il  est  bleu  et  souple. 
En  insinuant  le  bee  du  protecteur  entre  le  sinus  et  sa  gouttiere  osseuse, 
on  determine  une  hemorragie  veineuse  moderee.  On  tamponne  au-des- 
sus.  Ouverture  de  l’antre  (tres  profond),  denudation  de  la  dure-mere, 
qui  est  saine.  On  ne  trouve  pas  d’abces  extradural. 

25  juin. —Signesmeninges  plus  accentues.  Torp  ur.  Retention  d’urine. 

P onction  lombaire  :  liquide  trouble.  Tension  60. 

Mort  le  26  a  3  heures  du  matin. 

Voila  done  un  malade  chez  lequel  des  lesions  osseuses  extre- 
mement  etendues  ont  evolue  insidieusement,  sans  douleur,  sans 
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temperature,  sans  signes  objectifs  mastoidiens,  pour  aboutir  bru- 
talement  a  une  meningite  foudroyante.  II  ne  s’est  pas  ecoule 
quatre  jours  entre  le  debut  des  douleurs  et  la  mort.  Rapide 
extension  des  lesions  osseuses,  latence  des  symptomes,  frequence 
de  la  meningite,  tels  sont  en  effet  les  caraeteres  habituels  des 
oto-masto'idites  a  pneumococcus  mucosus;  etilsetaient  si  nets  ici 
que  le  diagnostic  en  avait  pu  etre  porte  cliniquement  avant  l’exa 
men  microscopique  du  pus. 

L’intervention  n’a  pu  nous  reveler  la  voie  de  l’invasion  des 
meninges.  D’ordinaire  dans  de  tels  cas  la  corticale  interne  est 
presque  entierement  detruite,  et  les  meninges  largement  denu- 
dees.  Ici  rien  de  semblable.  La  voie  labyrinthique  n’est  pas  non 
plus  en  cause,  et  du  reste  le  Pneumocoque  III  respecte  k  peu 
pres  toujours  le  labyrinthe.  Nous  sommes  done  bien  obliges  d’ad- 
mettre  une  propagation  vasculaire,  sanguine  ou  lympbatique. 

Au  moment  ou  nous  avons  vu  ce  malade,  toute  therapeutique 
etait  evidemment  illusoire. 


UN  CAS  D’HEMORRAGIE  DU  SINUS  LATERAL 
PAR  LA  CAISSE  ET  LE  CONDUIT  AUDITIF 
EXTERNE  AU  COURS  D’UNE  OTITE  MOYENNE 
CHRONIQUE  SUPPUREE 

Par  le  Dr  FONVIELLE,  M6decin  major  de  l,e  classe 
Mfidecin  chef  du  centre  d’oto-rhino-laryngologie 
Hopital  militaire  Gaujot  ( Strasbourg ). 


Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  un  malade  qui,  au  cours 
d’une  otorrhee  ancienne  rechauffee,  a  fait  par  le  conduit  auditif 
externe  une  hemorragie  abondante  dont  l’origine  n’a  pu  etre  reve- 
lee  que  par  l’intervention. 

Celle-ci  a  demontr6  qu'il  s’agissait  d’une  ulceration  du  sinus 
lateral  et  que  le  sang  s’ecoulait  a  l’ext6rieur  en  passant  par  la 
caisse. 

Cette  complication  singuliere  nous  a  incite  a  faire  des  recher- 
ches  dans  les  nombreux  traites  classiques  d’otologie  et  dans  les 
collections  des  periodiques  speciaux.  Mais  grand  a  ete  notre  eton- 
nement  de  ne  rieu  trouver  de  semblable.  Aussi,  comme  il  s’agit 
d’un  cas  au  moins  assezrare,  il  nous  a  paru  interessant  de  publier 
1’observation  de  notre  malade  en  la  faisant  suivre  de  quelques  bre¬ 
ves  considerations  : 


H.  M...,18e  chasseurs  a  cheval. 

Bonne  sante  anterieure.  Est  porteur  depuis  l’enfance  d’une  otorrhee  . 
gauche  chronique. 

Fait  en  decembre  1926,  une  pleuresie  aigue  sero-fibrineuse  droite  qui 
guerit  sans  laisser  de  traces. 

Le  28  juin  1927,  est  hospitalise  a  Haguenau  pour  de  la  cephalalgie 
s’accompagnant  de  vertiges  avec  vomissements,  et  de  recrudescence  de 
son  ecoulement  auriculaire.  Il  est  evacue  sur  l’hopital  militaire. Gaujot 
a  Strasbourg,  le  2  juillet  1927. 

A  l’entree,  le  malade  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  le  cote 
gauche  de  la  tete  avec  etat  vertigineux  assez  marque,  qui  l’obligent 
a  garder  un  repos  horizontal  complet.  Lorsqu’il  veut  se  dresser  sur 
son  lit.  il  est  pris  de  vertiges  avec  vomissements  imperieux. 

Nystagmus  spontane  horizontal  a  oscillations  lentes  dirige  vers  la 
gauche. 

L’examen  otoscopique  montre  un  ecoulement  sero-purulent  abondant. 
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legerement  fetide.  Apres  nettoyage  du  conduit,  on  apergoit  une  large 
perforation  occupant  la  presque  totalite  du  tympan  et  des  granulations 
de  la  caisse. 

L’exploration  de  la  masto'ide  est  negative;  ni  gonflemeiit,  ni  point 
douloureux.  Rien  du  cote  du  facial. 

Temperature  normale.  Fouls  :  68. 

La  ponction  lombaire  ramene  un  liquide  clair,  sans  tension.  L’exa- 
men  bacteriologique  ne  revele  la  presence  d’aucun  germe  microbien. 
1  a  2  lymphocytes  par  millimetre  carre.  Albumine  et  sucre  en  proportion 
normale  (0  gr.  20  et  0  gr.  45  respectivement). 

L’examen  microscopique  du  pus  auriculaire  montre  une  flore  banale 
et  abondante. 

Le  diagnostic  qui  parait  s’imposer  est  celui  d’  ot  irritation  du  laby- 
rinthe  »  au  cours  d’une  otorrbee  chronique. 

Apres  quelques  jours  de  traitement  local  (pansements  humides, 
cbauds,  bains  de  Dakin  suivis  d’instillations  d’alcool  borique)  tous  les 
symptomes  tant  subjectifs  qu’objectifs  s’apaisent.  Le  25  juillet,  on 
remarque  de  petites  hemorragies  par  le  conduit  auditif  externe  :  sang 
noir,  avec  de  petits  caillots.  Apres  nettoyage  serieux  du  conduit,  on 
s’apergoit  que  le  sang  provient  de  la  caisse. 

Le  26  juillet  meme  etat. 

Le  27  juillet,  l’eeoulement  sanguin  auriculaire  est  plus  abondant  au 
point  d’avoir  impregne  completement  le  pansement. 

Toujours  aucun  signe  local  au  niveau  de  la  mastoide. 

Neanmoins  l’intervention  immediate  est  decidee. 

Anesthesie  locale  a  la  novocaine.  Trepanation  de  la  masto'ide  au  lieu 
d’election.  La  corticale  est  eburnee,  tres  epaissie.  Au-dessous,  on  se 
trouve  en  presence  d’une  vaste  cavite  remplie  de  caillots  noiratres. 
A  peine  en  a-t-on  enleve  delicatement  les  couches  superficielles,  qu’un 
torrent  de  sang  fait  irruption  :  il  s’agit  d’une  hemorragie  du  sinus 
lateral.  Elle  est  aussitot  arretee  par  un  tamponnement  avec  une  longue 
meche  de  gaze  iodoformee.  On  se  rend  alors  compte  que  la  presque 
totalite  de  l’apophyse  mastoide  est  creusee  par  un  processus  destructif 
d’osteite  chronique  qui  a  fait  largement  communiquer  l’antre  avec  la 
portion  horizontale  de  la  gouttiere  d’un  sinus  lateral  procident  denude 
sur  la  plus  grande  partie  de  sa  circonference.  Le  curettage  progressif 
des  fongosites  necessite  une  exerese  presque  totale  de  la  mastoide,  seul 
le  massif  du  facial  parait  sain. 

Un  evidement  petro-mastoidien  termine  l’intervention. 

Les  examens  de  laboratoire  des  fongosites  montrent  des  lesions  inflam- 
matoires  sans  earactere  specifique.  (L’inoculation  au  cobaye  a  ete 
negative).  Les  suites  operatoires  sont  des,  plus  simples  et  le  malade  sort 
fin  septembre,  completement  gueri  avec  une  oreille  seche. 


En  resume,  il  s’agit  d’une  otite  moyenne  chronique  suppuree 
existant  depuis  l’enfance  sans  provoquer  aucune  reaction  apprecia¬ 
ble,  malgre  un  processus  6tendu  d’osteite  petro-mastoidienne, 
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brusquement  compliquee  de  p^ri-labj'rinthite  et  d’une  hemorragie 
du  sinus  lateral  par  processus  ulc^ratif. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  en  debutant,  nous  n’avons  pas  pu 
relever  de  cas  semblable  dans  la  litterature  otologique.  D’apres 
les  auteurs  classiques,  les  reactions  du  sinus  lateral,  au  cours 
des  otorrhees  ne  semblent  constituees  que  par  des  p6ri-sinusites 
ou  des  thrombophlebites  plus  ou  moins  6tendues.  Nulle  part  il 
n’est  question  d’hemorragie  par  ulceration. 

Par  contre  les  ouvrages  O.-R.-L.  relatent  de  nombreux  cas 
d’ulc^ration  de  la  carotide  dans  Ie  rocher,  toujours  a  la  suite 
d’otites  tuberculeuses.  Albouker-a  cite  un  exemple  dans  son  livre 
sur  les  Maladies  de  la  Face  el  du  Cou.  Auvray,  dans  le  Traiti 
de  Ckirurgie ,  en  a  reuni  une  quarantaine  de  cas . 

En  raisonnant  par  analogic,  il  est  permis  de  penser  qu’une 
pareille  6tiologie  peut  etre  invoquee  dans  notre  observation. 

Ne  s’agit-if  pas  d’une  otite  tuberculeuse  avec  processus  ulce- 
ratif  au  niveau  du  sinus  lateral? 

Notre-  sujet  «  bien  ete  atteint  recemment  d’une  pleuresie  aigue 
s4ro-fibrineuse.  Mais  il  est  impossible,  a  1’beure  actuelle  de  relever 
chez  lui  aucune  trace  de  tuberculose. 

D’autre  part  le  caractere  de  sa  tres  ancienne  otorrhee,Ies  lesions 
reconnuesau  cours  de  l’intervention,  la  rapidite  de  guerison  n’ap- 
partiennent  pas  a  la  tuberculose. 

Enfiffjles  examens  pratiques  sur  le  pus  et  les  fongosites  per- 
mettent  d’eliminer  completement  ce  diagnostic. 

D’ailleurs,  on  ne  voit  pourquoi  les  ulcerations  du  sinus  lateral 
ou  de  la  carotide  interne  dependraient  uniquement  de  la  tubercu¬ 
lose  !  Aussi,  on  est  bien  force  d’admettre  qu’une  osteite  chronique 
banale  peut  tout  aussi  bien  entrainer  les  memes  lesions ;  e’est 
la  seule  maniere  logique  d’expliquer  la  pathogenie  des  accidents 
presentes  par  le  malade  faisant  Pobjet  de  notre  observation. 
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Rouget.  —  Volumineux  abces  froid  du  cuir  chevelu. 

M.  Rouget  presente  la  photographie  d’un  enfant  ayant  un  abces  froid 
du  cuir  chevelu,  d’un  volume  tel  qu’il  atteint  presque  les  dimensions 
du  crane. 

Halphen.  —  Tumeur  cervicale  et  paralysie  recurrentielle. 

M.  Halphen.  —  La  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous  presenter 
est  agee  de  40  ans.  II  y  a  quinze  ans,  apres  un  accouchement,  elle 
s’apergut  d’une  tumefaction  cervicale  qui  s’est  developpee  progressive- 
ment  du  cote  droit  de  son  cou.  A  partir  de  ce  moment,  elle  ressentit 
une  gfine  a  lapartie  posterieure  du  pharynx,  gene  ala  deglutition  qu’elle 
presente  encore  actuellement ;  puis  sa  voix  cbangea  de  tonalite,  a  peu 
pres  six  mois  apres  l’apparition  de  la  tumefaction  cervicale.  La  malade 
n’a  pas  ete  consulter  un  specialiste  :  ce  n’est  qu’au  bout  de  huit  ou 
neuf  ans  qu’elle  est  allee  trouver  un  medecin.  Celui-ci  lui  fit  de  la 
radiotherapie  sur  la  partie  cervicale  du  cou,  et  la  tumefaction  dimi- 
nua  considerablement. 

J’ai  vu  cette  malade  pour  la  premiere  fois  il  y  a  deux  mois  envi¬ 
ron  pour  une  gene  a  la  deglutition  et  le  medecin  qui  l’avait  examinee 
avant  moi  me  l’avait  adressee  pour  une  amygdale  volumineuse.  D’autre 
part,  elle  s’etait  plainte  egalement  d’une  gene  dans  1’eflort  (monter  un 
escalier,  par  exenlple)  et  je  m’etais  demande  si  cette  gene  n’etait  pas  due 
a  1 ’extension  du  processus  ganglionnaire  cervical  vers  le  mediastin.  Ce 
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qui  m’a  frappe  tout  d’abord  c’est  une  masse  ganglionnaire  diffuse 
dont  on  ne  peut  pas  apprecier  la  mobilite  ni  sur  les  plans  superficiels 
ni  sur  les  plans  profonds  :  la  paroi  posterieure  laterale  droite  du  pha¬ 
rynx  est  repoussee  ;  l’amygdale  est  comme  chassee  de  sa  loge;  je  n’y  ai 
cependant  pas  touche,  parce  que  cette  amygdale  est  animee  de  bat- 
tements  ;  il  semble  qu’il  y  aurait  un  gros  vaisseau  derriere  elle.  De  plus, 
al’examen  du  larynx,  j’ai  decouvert  une  paralysie  recurrentielle  totale 
et  ancienne  du  cote  droit.  La  malade  ne  presente  aucune  gene  laryn- 
gee,  mais  comme  elle  se  plaignait  de  dyspnee  d’effort,  je  fis  faire 
une  radioscopie  :  aucune  adenopathie  mediastinale.  Je  l’ai  presentee  a 
M.  Aubertin  qui  a  bien  voulu  l’examiner  au  point  de  vue  sanguin; 
aucune  lesion  sanguine  qui  puisse  expliquer  I’adenopathie  cervicale. 

En  resume,  cette  malade  a  depuis  quinze  ans  une  paralysie  recur¬ 
rentielle  du  cote  droit,  et  comme  elle  presente  une  tumefaction  cervi¬ 
cale  qui  refoule  son  amygdale  et  les  gros  vaisseaux  du  cou,  cette  para¬ 
lysie  recurrentielle  m’a  paru  presenter  un  reel  interet. 

Je  serais  heureux  d’avoir  votre  avis  a  ce  sujet. 

M.  Lemaitre  —  11  me  semble  tr6s  difficile  de  faire  dans  ce  cas  un  diagnos¬ 
tic  clinique  precis. 

S’agi-il  de  ganglions  tuberculeux  comme,  si  j’ai  bien  compris,  Halphen  a  ten¬ 
dance  A  l’aflirmer,  ou  d’une  tumeurqui  6voluerait  depuis  quinze  ans  ? 

J’ai  rarement  vu  des  ganglions  tuberculeux  determiner  des  paralysies  r6cur- 
rentielles  et  6voluer  aussi  lentement  et  progressivement,  sans  presenter  de 
variations  de  volume  par  diminution  de  la  p6ri-ad6nite  :  de  plus,  les  ganglions 
tuberculeux  se  d6veloppent  de  preference  vers  l’ext6rieur.  Ce  qui  caracierise 
cette  lumeur,  c'est  son  evolution  interne,  profonde,  puisqu’on  a  l’impression 
que  l’amygdale  elle-meme  n’est  pas  malade;  mais  comme  l’a  justement  fait 
remarquer  Halphen,  elle  est  pour  ainsi  dire  chassee,  enucieee;  elle  ne  demande 
qu’4  se  laisser  saisir,  parce  qu’il  y  a  quelque  chose  derriere  qui  la  refoule.  Aussi 
le  diagnostic  de  ganglions  tuberculeux  qui  est  peut-6tre  exact  ne  repond  pas 
4  ce  que  1’on  voit  habituellement 

Ne  s’agirait-il  pas  par  hasard  d'un  dysembryome  ?  Je  m’orienterais  plutfit 
vers  une  tumeur  de  ce  genre,  tumeur  qui  evoluerait  lentement  et  qui  aurait  pu 
englober  le  recurrent. 

Au  point  de  vue  conduite  4  tenir.  je  crois  qu’il  est  possible  de  pratiquer  l’abla- 
tiou  de  l'amygdale  par  anesthesie  locale  et  dissection  lente  et  progressive.  Les 
baltements  que  1’on  voit  et  que  1’on  sent  temoignent  d’un  refoulement  des  vais¬ 
seaux  vers  la  profondeur,  mais  il  semble  qu’en  prenant  bien  son  plan'de  cli- 
vage  et  toutes  les  precautions  voulues,  on  doive  arriver  4  4nucl4er  l’amygdale. 

Rouget  et  Menard.  —  Redressement  de  la  cloison  nasale  chez 
l’enfant  par  la  disjonction  brusque  des  os  maxillaires  supe- 
rieurs  (parattra  in  extenso). 

M.  A.  Bloch.  —  J’ai  416  tr6s  int6ress6  par  la  melhode  que  vient  de  nous 
presenter  M.  M6nard.  Je  crois  qu’elle  a  une  grosse  importance  pour  la  correc¬ 
tion  du  diamitre  transversal  du  maxillaire  et  pour  celle  de  certains  6paissis- 
sements  de  la  base  de  la  cloison. 

Je  d6sirerais  savoir  si  cette  melhode  peut  avoir  6galement  pour  but  de  cor- 
riger  des  deviations  plus  haul  situ6es  de  la  cloison,  car  le  fait  se  pr6sente 
assez  fr6quemment ;  nous  voyons  quelquefois  des  enfanls  de  8  ou-  10  ans  chez 
lesquels  il  existe  une  obstruction  nasale  li6e  4  une  grosse  deviation  de  la  cloi¬ 
son,  soit  4  la  suite  d  un  traumatisme,  soit  4  la  suite  d’une  fracture  de  la  cloi¬ 
son.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  op6rer  ces  jeunes  enfants  d’une  deviation  de 
la  cloison,  car  4  cet  4ge,  je  consid6re  que  la  croissance  n’est  pas  lermin6e  et 
que,  de  ce  fait,  on  aurait  une  rOcidive  assez  rapide  du  fait  du  d6veloppement 
exuberant  des  cartilages  de  la  cloison.  Il  y  a  14  un  point  4  61ucider,  pour  savoir 
«  quel  4ge  on  peut  op6rer,  par  les  m6thodes  habituelles,  une  deviation  de  cloi¬ 
son,  sans  risquer  une  rocidive  assez  rapide. 
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M.  Rouget.  —  Devant  la  difficulty  -des  opiralions  de  la  cloison  chez  l’enfant, 
nous  avons  £t£  amen6  a  essayer  la  mythode  de  Lemerle  et  Minard,  et  nous 
avons  eu  d'exoellents  resultals  :  tons  les  malades  avaient  yt£  examines  prialable- 
ment  an  point  de  vue  respiration  nasale;  une  fois  l’goartement  des  raaxiltaires 
obtenu,  la  cloison  ALait  nelicment  plus  droite. 

Dr  Caboche.  — Je  connais  le  proc&di  de  redressement  de  la  route  palatine 
par  la' disjunction  des  maxillaires  supfirieurs  dont  les  auteurs  viennent  de  pre- 
ciser  la  technique  et  de  nous  montrer  1’heurense  influence  correclrice  sur  les 
deviations  seplales.de  Tenfance. 

11  ne  faudrait  pas  croire,  toutefois,  que  1’intervention  sanglante,  la  resection 
sous-muqueuse,  soit  toujours  contre-indiquie  cbez  l'enfant. 

L’indicaLion  est  au  contraire  tr£s  nettc  pour  une  varidtfe  sur  laquelle  la  dis¬ 
junction  des  maxillaires  ne  pent  avoir  d'infloence.  Nous  voulons  parler  des 
deviations  trfes  anteriieures,  empietant  sur  la  sous-cloison  :  tres  obstraantes, 
elles  troablent  considyrablement  la  fonclion  respiratoire  et  exigent  une  inter¬ 
vention  d'ailleurs  tort  bien  tol^rfe. 

Rouget.  —  L“indication  -de  cette intervention  correspond  aux  grosses  devia¬ 
tions  de  la  cloison :  les  petites  deviations  angulaires  ou  cretes  de  cloison  ne  rein¬ 
vent  pas  de  cette  intervention. 

M.  A.  Bloch.  —  La  question  des  relations  entre  les  malformations  d’une  part, 
de  la  cloison,  et  d’autre  part,  de  la  vofite  palatine  et  des  maxillaires  est  une 
chose  absolument  classique,  et  je  me  rappelle  un  mfrmoire  important  que  Dou- 
mange  a  fait  sur  ce  sujet.  Jusqu’i  present,  on  considirait  plutfit  ies  malforma¬ 
tions  maxillaires,  faciales  et  dentaires  comme  suboTdonuSes,  en  quelque  sorte,  & 
la  permeability  nasale.  On  n’avait  paspris  le  problfeme  en  sens  inverse.  11  serait 
intgressant  de  savoir  si,  en  intervenant  du  cfi'tfe  des  maxillaires  et  des  dents,  on 
peut,  par  ricochet,  amSliorer  l'fetat  de  la  cloison,  car  il  n'y  a  pas  que  le  sens 
transversal,  il  y  a  le  sens  frontal. 

A.  Lemariey.  —  L 'injection  intra-tracheale  de  lipiodol  dans 
les  corps  etrangers  des  fononches  chez  l’enfant. 

Nous  avons  observe  l’annee  derniere  dans  le  service  de  M.  Rouget 
6  eas  de  corps  etrangers  des  hronches.  Je  voudrais  vous  communiquer 
les  resu’ltats  que  nous  avons  obtenus  dans  ces  cas  par  1 'injection  intra  - 
tracbeale  de  lipiodol,  resultats  qui  nous  ont  paru  interessants  a  un 
triple  point  de  vue  : 

1°  L’ injection  intra-tracheale  peut  amener  le  rejet  du  corps  etr anger  et 
dispenser  de  la  bronchos  co  pie. 

Je  vous  rqppelk  a  ce  propos  une  observation  que  nous  avons  com- 
muniquee  I’annee  demiere  devant  cette  Societe  : 

Obs.  I.  —  Une  enfant  de  3  ans  1/2  avale  une  vis.  Sept  semaines 
apres,  on  I’amene  a  Trousseau  avec  des  signes  de  suppuration  pulmD- 
naire.  Une  radiognapbie  intmti'e  la  vis  a  droite  de  la  eolcinne  vertebrate. 
On  pratique  pour  preciser  la  localisation  une  injection  de  42  centimetres 
cubes  de  lipiodol.  Quatre  heures  apres,  la  vis  est  rejetee  a  l’occasion 
d’une  quinte  de  toux,  avec  une  expectoration  abomdante.  L’enfant  sort 
le  troisieme  jour  sans  complications  pulmonaires. 

Pared  fait  s’est  produit  oet  ete  : 

Obs.  II.  —  Un  enfant  de  5  ansavaie  I’anehe  metallique  d’une  trom- 
pette.  11  est  amene  au  4e  jour.  La  radiographic  montre  le  corps  etranger 
assez  has  dans  la  bronche  gauche,  au  niveau  de  la  partie  basse  du 
5e  espace.  Nous  pratiquons  l’injection  de  10  centimetres  cubes  de  lipio- 
dol :  le  oorps  etranger  est  immediatement  rejete.  L’enfant  sort  le  surlen- 
demainsans  complications  pulmonaires. 

Done,  2  fois  sur  6,  l’injection  de  lipiodol  nous  a  dispense  de  manoeuvres 
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endoscopiques  qui  dans  le  premier  cas  du  moins  auraient  pu  etre  peril- 
lenses.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  d’objets  de  petit  volume,  legers, 
et  sans  asperites.  II  semble  que  le  lipiodol  favorise  le  desenclavement 
en  lubrifiant  l’arbre  bronchique  et  que  les  quintes  de  toux  que  deter¬ 
mine  sa  presence  entrainent  1’expulsion  du  corps  etranger. 

2°  L’ injection  de  lipiodol  a  une  valeur  localisatrice. 

Elle  permet  de  situer  exactement  un  corps  etranger  opaque  au  milieu 
dei’arbre  bronchique.  La  radiographie  apres  lipiodol,  de  notre  observa¬ 
tion  I,  montre  la  vis  arretee  dans  sa  chute  par  1’eperon  d’origine  de 
la  bronche  eparterielle. 

L’injection  est  particulierement  precieuse  aussi  pour  depister  la  pre¬ 
sence  d’un  corps  etranger  transparent  aux  rayons  X. 

Obs.  III.  —  Un  nourrisson  de  13  mois  est  amene  a  Trousseau  en 
pleine  broncho-pneumonie  avec  un  foyer  dulobe  inferieur  du  poumon 
gauche.  Quatre  jours  auparavant,  1’enfant  aurait  avale  un  haricot  sans 
en  etre  sur  le  moment  nullement  incommode.  La  radiographie  pratiquee 
est  negative.  Soupgonnant  pourtant  la  possibilite  d’un  corps  etranger, 
nous  pratiquons  l’injection  intra-tracheale  de  4  centimetres  cubes  de 
lipiodol.  Nous  obtenons  l’injection  complete  de  la  moitie  droite  de  l’arbre 
bronchique  ;  le  lipiodol  n’a  pas  penetre  dans  la  bronche  gauche.  Devant 
cette  injection  unilaterale,  nous  portons  le  diagnostic  de  corps  etranger 
obliterant  la  grosse  bronche  gauche.  La  bronchoscopie  nous  permettait 
de  retirer  un  haricot.  Sorti  gueri  de  sa  broncho-pneumonie  six  jours  apres, 

Toutes  les  images  ne  sont  pas  aussi  demonstratives  :  1’injection  peut 
etre  hilaterale  et  ne  rien  reveler  de  suspect,  si  le  corps  etranger  n’obli- 
tere  pas  completement  la  bronche  et  laisse  filer  le  lipiodol.  Tel  fut  le 
cas  d’une  de  nos  malades. 


Obs.  IV.  —  Une  enfant  de  9  ans  avale  un  noyau  de  pruneau.  Huit 
jours  apres,  elle  est  amenee  a  Trousseau  dans  un  etat  qui  fait  porter  a 
premiere  vue  le  diagnostic  de  granulie.  La  radiographie  ne  montre  aucun 
corps  etranger.  L’injection  de  lipiodol  montre  une  image  de  repletion 
complete  de  tout  l’arbre  bronchique,  le  corps  disparaissant  noye  dans 
le  lipiodol.  Toutefois,  l’injection  n’a  pas  du  cote  droit  infiltre  aussi  com¬ 
pletement  les  alveoles  pulmonaires.  Un  doute  persistant,  on  pratique  le 
lendemain  une  nouvelle  radiographie.  Le  noyau  apparait  alors  finement 
serti  d’un  reste  de  lipiodol  non  encore  elimine.  II  est  a  1’origine  de  1’epar- 
terielle.  La  bronchoscopie  nous  permettait  d’en  pratiquer  Textraction. 


Dela  confrontration  de  ces  deux  observations,  nous  retiendrons  au 
point  de  vue  diagnostic  les  deux  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  le  cas  de  corps  etranger  obstruant  completement  la  bronche, 
la  radiograhie  donne  apres  injection  une  image  pathognomonique  :  celle 
de  la  repletion  unilaterale  de  l’arbre  bronchique,  image  que  1’on  n’observe 
jamais  a  l’etat  normal  chez  1’enfant. 

2°  Dans  le  cas  de  corps  etranger  non  obstruant,  deux  images  peuvent  se 
rencontrer  :  1’une  de  peu  de  valeur,  qui  est  la  repletion  incomplete  de  la 
moitiede  1’arbre  bronchique.  L’autre  qui  est  pathognomonique:  c’est  le 
dessmdes  contours  du  corps  etranger  par  le  lipiodol  qui  le  recouvre. 
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3°  L’  injection  de  lipiodol  a  une  valeur  antis eptique. 

Gette  valeur  est  reconnue  par  la  majorite  des  auteurs  qui  en  font 
l’antiseptique  de  choix  dans  le  traitement  local  des  suppurations  pul- 
monaires  chroniques  (dilatation  des  bronches,  abces  du  poumon,  bron- 
chites  fetides). 

Avant  la  bronchoscopie,  Pinjection  de  lipiodol  a  la  valeur  d’une  disin¬ 
fection  du  champ  operatoire,  que  la  presence  d’un  corps  etranger  a  tou- 
jours  rendu  septique. 

La  plupart  de  nos  malades  nous  sont  amenes  en  etat  d’infection  pul- 
irionaire.  On  admet  que  les  syniptomes  pulmonaires  si  marques  soient- 
ils,  regressent  spontanement  apres  1’extraction  du  corps  etranger.  C’est 
en  effetle  cas  le  plus  frequent.  Le  haricot,  le  noyau  de  pruneau  que 
nous  avons  enleves  avaient  determine  des  lesions  de  broncho  -pneumonie 
qui  ont  retrocede  spontanement.  Une  autre  de  nos  observations  est 
encore  plus  probante  : 

Obs.  V.  —  Un  enfant  de  7  ans  avale  un  crayon.  II  est  amene  au 
4e  jour  avec  des  signes  de  foyer  pulmonaire  et  un  leger  epanchement 
pleural.  Apres  Pextraction  bronchoscopique,  tout  est  rentre  dans  l’ordre 
en  cinq  jours. 

Tous  les  cas  ne  sont  malheureusement  pas  aussi  favorables  et  les 
complications  pulmonaires  sont  parfois  aggravees  par  les  manoeuvres 
endoscopiques  qui  semblent  disseminer  a  tout  1’arbre  bronchique  une 
infection  jusque-la  locale,  unnaterale.  Tel  est  le  cas  de  notre 

Obs.  VI.  —  Un  enfant  de  4  ans  avale  un  caillou.  Au  bout  de  qua- 
tre  semaines,  on  l’amene  a  Trousseau,  en  pleine  broncho -pneumonie. 
L’extraction  est  pratiquee  d’urgence.  Les  signes  pulmonaires  jusque-la 
localises  au  poumon  droit  prennent  quelques  heures  apres  l’interven- 
tion  l’allure  d’une  broncho- pneumonie  diffuse,  et  l’enfant  meurt  le 
surlendemain. 

Get  enfant,  le  seul  chez  qui  nous  n’ayons  pas  pratique  d’injection 
de  lipiodol,  le  seul  de  nos  operes  qui  soit  mort,  a  ete  victime  de  la 
generalisation  post-operatoire  de  son  infection  broncho-pneumonique 
d’abord  localisee  au  contact  du  corps  etranger. 

Sans  vouloir  tirer  de  conclusions,  nous  croyons  pour  notre  part  que 
Pextraction  d’un  corps  etranger  doit  s’accompagner  non  seulement  de 
beaucoup  de  prudence  dans  l’exploration,  mais  encore  de  certaines 
precautions  d’antisepsie,  et  que  l’injection  intra-tracheale  de  lipiodol 
est  encore  le  procede  le  plus  pratique  de  disinfection  pulmonaire  pre  et 
post-operatoire. 

On  nous  a  fait  differentes  objections  : 

1°  Le  lipiodol,  corps  gras  gene  la  visibilite  et  les  manoeuvres  endos¬ 
copiques.  II  n’en  est  rien  :  le  lipiodol  est  rapidement  elimine  par  les 
quintes  de  toux,  et  ce  qui  reste  au  bout  de  quelques  heures  n’est  pas 
comparable  en  abondance  a  la  secretion  bronchique  muco-purulente 
qui  remplit  une  bronche  obstruee  par  un  corps  etranger. 

Nous  avons  pratique  apres  lipiodol  Pextraction  ala  pince  d’un  frag¬ 
ment  de  crayon,  d’un  haricot,  d’un  noyau  de  pruneau  sans  plus  de  dif- 
ficulte  que  celle  du  caillou  ou  nous  n’avions  pas  fait  d’injection. 
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2°  Le  lipiodol  risque,  en  mobilisant  le  corps  etranger,  de  l’enclaver 
plus  profondement,  ou  au  contraire,  en  l’expulsant  de  traumatiser  la 
glotte  au  passage. 

On  evitera  ces  deux  accidents  en  pratiquant  avant  toute  injection  une 
radiographie  :  deux  contre -indications  a  l’injection  peuvent  en  decou- 
ler  :  s’il  s’agit  d’une  epingle,  ou  d’un  corps  acere,  fiche  dans  la  muqueuse 
de  la  tracliee  ou  d’une  grosse  bronche  et  susceptible  du  fait  de  son 
petit  volume,  de  idescendre  davantage;  de  meme  s’il  s’agit  d’un  corps 
irregulier,  volumineux,  dont  la  forme  et  les  dimensions  rendent  1’ex- 
pulsion  difficile  a  travers  la  glotte. 

Dans  ces  deux  cas,  on  aura  recours  d’emblee  a  la  bronchoscopie. 

Dans  tous  les  autres  cas,  nous  pratiquons  systematiquement  l’injec- 
jection  intra-tracheale  de  5  a  15  centimetres  cubes  de  lipiodol,  suivant 
l’age  de  l’enfant,  par  voie  transglottique,  a, pres  tubage  du  larynx,  sui¬ 
vant  la  technique  que  nous  avons  decrite  avec  M.  e  Dr  Lesne  a  la 
Societe  de  Pediatrie  (dec.  1925). 

Si  1’injection  n’amene  pas  le  rejet  du  corps  etranger  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  (de  quelques  heures  seulement  si  l’etat  de  l’enfant 
est  grave),  nous  en  venons  a  la  bronchoscopie  en  controlant  quelques 
minutes  avant  par  radioscopie  la  situation  exacte  du  corps  etranger. 


M.BoucHEr.  —  Jevoudrais  appuyer  la  communication  de  Lemariey  parce  que 
j’ai  eu  recemment  l’occasion  de  voir  un  petit  malade  qui  m'avait  616  envoy6 
pour  brouchile  diffuse ;  on  s’est  demand6  s'il  n’y  avait  pas  un  corps  6tranger 
des  bronches,  on  a  fait  une  radiographie  et  on  n’a  rien  trouv6  ;  ce  petit  malade 
est  sorti  de  l’hfipital  bien  que  son  6tat  ne  se  soit  pas  am61ior6  et  trois  semai- 
nes  apr6s,  on  I’a  ramen6  6  nouveau  6  I"h6pital .  A  ce  moment,  j’ai  pense  faire 
une  injection  dans  sa  bronche,  injection  de  lipiodol  qui  m’a  montr6  une  injec¬ 
tion  compete  du  lobe  gauche  et  une  autre  extremement  imparfaite  du  lobe 
droit.  Devant  ces  renseignements,  j'ai  pu  enlever  le  corps  6tranger  sans  incon- 
v6nient. 

M.  Andrb  Bloch. —  Comment  pratique-t-on  ces  injections  de  lipiodol? 

M.  Lemariey.  —  Je  pr6f6re  les  faire  par  tubage.  Passant  6  travers  le  tube  de 
Froin  une  canule  adapt6e  ala  seringue  de  lipiodol,  on  fait  une  injection  trans¬ 
glottique  sans  risquer  de  traumatiser  le  larynx. 

M.  Halphen.  —  Est-ce  que  le  tubage  au  tube  de  Froin  permet  de  ne  faire 
aucune  anesth6sie,  et  l’enfant  ne  crache-t-il  pas  le  lipiodol? 

M.  Lemariey.  —  11  y  a  avantage  a  ne  pas  faire  d’anesth6sie,  car  ce  que  l’on 
cherche  dans  ce  cas,  c'est  le  rejet  du  corps  6tranger  :  plus  on  d6terminera  de 
quintes  violentes,  plus  on  aura  de  chance  de  provoquer  l’expulsion. 

M.  Andre  Bloch  —  Dans  quelle  position  op6rez-vous? 

M.  Lemariey.  —  Toujours  en  position  assise;  chez  l’enfant,  l’injection  de  lipio¬ 
dol  pratiqu6e  dans  cette  position,  doit  remplir  sym6triquement  les  deux  lobes 
s’il  y  a  une  r6pl6tion  in6gale,  c’est  en  faveur  du  corps  6lranger. 

M.  Halphen.  —  Pour  les  injections  de  lipiodol,  je  me  servais  de  tubes  bron- 
choscopiques  queje  passais  au-dessus  de  l’6piglotte,  mais  le  gros  incon»6nient 
c’est  que  l’enfant,  imm6diatement  recrachait  la  presque  totalil6  du  liquide 
inject6. 


^  G.  Worms.  —  Polysinusite  traumatique.  Accidents  meninges 

I.e  malade  que  je  vous  presente  a  ete  atteint  en  1918  par  de  petits 
eclats  d’obus  qui  ont  penetre  dans  la  partie  externe  du  sourcil  droit. 
Apres  un  traitement  immediat  qui  consista  dans  IeTnettoyage  chirurgi- 
ARCH.  INT.  LARYNG.  1929.  N°  3  21 
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eal  de  la  plaie  d’entree,  le  blesse  reprit  sa  vie  habituelle  et  ne  se  plai- 
gnit  d’aucun  trouble  jusqu’a  il  y  a  deux  ans  ou  il  a  commence  a  soulfrir 
de  la  tete  et  a  moucher  un  peu  par  la  narine  droite. 

La  b'essure  de  guerre  etait  oubliee  et  plusieurs  medecins  successive- 
ment  consultes  ne  pensaient  pas  a  la  mettre  en  cause  pour  expliquer 
les  cepbalees;  mais  celles-ci  devinrent  de  plus  en  plus  vives  et  un  veri¬ 
table  syndrome  meninge  apparut  :  nausees,  vomissements,  legere  rai- 
deur  de  la  nuque,  Kernig  discret. 

Ponction  lombaire  :  liquide  clair,  eau  de  roche,  sous  tension  :  55  au 
Claude  en  position  couchee.  Six  lymphocytes  par  champ  a  la  cellule 
de  Nageotte. 

Temperature  :  37°2-37°5. 

C’est  dans  ces  conditions  que  je  fus  amene  a  examiner  le  malade.  On 
etait  immediatement  frappe  par  j ’existence  d’une  petite  cicatrice  irre- 
guliere,  adherente,  au  niveau  de  la  queue  du  sourcil  droit. 

A  cet  endroit,  comme  surtoute  l’etendue  du  rebord  superieur  et  dans 
Tangle  interne  de  Torbite,.  la  pression  reveillait  une  douleur  marquee. 
Il  en  etait -de  merae  a  la  pression  du  point  sous-orbitaire. 

La  rbinoscopie  momtrait  une  trainee  de  pus  franc  dans  le  meat 
moyen.  A  la  diaphanoscopie,  obscurite  des  sinus  maxillaire  et  frontal 
droit.  Bref,  tous  les  signes  d’une  polysinusite  suppuree  que  venait  con¬ 
firmer  la  radiographie  en  revelant  le  -defaut  a  peu  pres  complet  de 
transparence  de  toutes  les  cavites  droites,  mais  en  plus,  la  presence 
d’un  projectile  (gros  comme  une  noisette)  en  plein  sinus  maxillaire,  et 
un  autre,  plus  modeste,  dans  le  prolongement  externe  du  sinus  frontal 
droit. 

Je  crus  devoir  pratiquer  la  cure  radicale  de  cette  polysinusite.  Dans 
un  premier  temps  :  operation  de  Caldwell-Luc.  Le  sinus  maxillaire 
etait  rempli  de  fongosites  et  de  pus  au  milieu  desquels  je  trouvai 
1’eclat  revele  par  le  film. 

Curettage  soigneux  de  la  muqueuse. 

Dans  un  deuxieme  temps,  trois  semaines  apres,  je  pratiquai  par  voie 
orbit o-etbmoidale,  la  trepanation  du  sinus  frontal  droit  qui  recelait 
des  lesions  a  peu  pres  identiques  a  celle  du  sinus  maxillaire,  et  d’ou 
je  pus  extraire  egalement  des  debris  projectilaires. 

Le  sinus  frontal  etait  extraordinairement  vaste,  avec  des  prolonge- 
ments  externe  et  orbitaire  particulierement  developpes.  Je  lerminai 
par  un  evidement  de  l’ethmoide  anterieur,  lui-meme  encombre  de 
muqueuse  fongueuse. 

La  guerison  est  aujourd’hui  assu'ree. 

Ce  qui  me  parait  interessant  chez  ce  blesse,  et  justifie  sa  presenta¬ 
tion,  c’est  la  longue  periode  de  latence  de  pareilles  lesions  dues  aux 
projectiles  inclus  a  Tinterieur  des  sinus. 

Il  ne  faut  pas  se  hater  de  declarer  hors  de  toute  menace  ces  malades, 
surtout  quand  ils  accusent  quelques  troubles  subjectifs,  douleurs,cepha- 
lees,  souvent  premonitoires  d’accidents  plus  graves  du  cote  de  la  cavite 
cranienne. 

Voila  deja  trois  fois  que  je  vois  des  reactions  m6ningees  tardives 
chez  des  blesses  atteints  de  sinusites  traumatiques,  avec  lesquelles  ils 
vivaient  en  bonne  intelligence  depuis  plusieurs  annees. 

Dans  un  autre  cas  (sinusite  frontale)  j’ai  vu,  apres  quatre  ans 
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devolution  silenoieuse,  un  malade  tomber  brutalement  dans  le  coma 
et  succotnber  a  un  gros  abces  latent  du  lobe  frontal. 

II  setnble  que  les  sinusites  de  guerre  soient,  plus  souvent  que  les 
sinusites  non  traumatiques,  responsables  d’accidents  de  ce  genre,  sans 
doute  en  raison  des  lesions  d’osteite  qui  les  conditionnent,  ou  de  la 
presence  de  corps  el  rangers  dont  la  septicite  se  ravive. 

Dans  ces  formes,  la  railiographie  est  seule  capable  de  renseigner  sur 
l’etendue  des  lesions  et  de  mettre  en  evidence  les  projectiles  inclus. 

M.  Andre  Bioch.  —  J'ai  prSsente  4  la  Soci4t6,  il  y  a  quelques  mois  un 
malade  analogue  4  celui-ci,  aveccette  difference  toutefois,  que  la  sinusite  avait 
une  evolution  tr6s  favorable  parce  que  le  projectile  avait  fracture  la  paroi  ante- 
rieiue  du  sinus  :  tres  longiemps  apres,ily  avait  eu  une  aggravation  elune  extd- 
riorisalion  de  la  sinusite. 

M.  i.emaitre.  —  Je  croisque  les  mots  :  sinusite  de  guerre,  sinusite  traumalique 
prelent  4  confusion :  en  realite,  il  s’agit  d'ostiites  latenles  au  voisinage  du 

Rouget.  —  Presentation  d’instruments. 

M.  Rouget  presente  une  pince  destinee  a  faciliter  Phemostase  en  cas 
d’hemorragie  amygd  ilienne;  c’est  un  petit  clamp  a  stries  convergentes 
d’une  courbure  trfes  accentuee  de  fagon  a  permettre  de  passer  facile- 
ment  un  catgut. 

H.  Fleurin  [de  Cauterets ).  —  Emphyseme  et  affections  des 
voies  respiratoires  superieures  (Paraitra  in  extenso  dans  les 
Archives). 

Fleurin  schematise  l’emphyseme-maladie  sous  trois  formes  cliniques, 
qui  cadrent  avec  son  etiologie  :  1°  la  forme  hypertrophique,  hyper- 
trophie  du  poumon  de  Laennec,  emphyseme  vicariant,  reaction  defen¬ 
sive  et  compensatrice ;  2°  la  forme  atrophique,  atrophie  sclerogene  de 
l’alveole;  3°  la  forme  par  desrquilibre  respiratoire. 

C’est  dans  cette  derniere  forme  que  Pasthme,  l’effort,  la  toux,.  les 
obstacles  mecaniques  a  la  respiration  jouent  un  role  primordial. 

Les  affections  des  voies  respiratoires  superieures  sont  ainsi  des  fac- 
teurs  d’emphyseme  pulmonaire  par  le  triple  mecanisme  de  la  toux.  de 
l’infection  descendante  et  de  la  moindre  resistance  du  tissu  pulmonaire. 
a)  La  toux,  si  souvent  d’origine  nasale,  est  la  cause  efficiente  la  plus 
indiscut  able  dans  la  pathogenie  de  l’emphyseme;  b)  l’infection  en  est 
un  second  facteur  tres  important,  qui  n’apparait  jamais  avec  autant 
de  nettete  que  dans  les  cas  de  rhino  bi  onchite-d  scendante ;  par 
l’intermediaire  de  la  rhino -bronchit e-al veolite,  elle  altere  les  vesi- 
cules  pulmonaires;  c)  l’insuffisance  nasale  a  enfin  un  retentissement 
multiple  sur  toutl’organisme,  etla  meme  toxi-infection  d’origine  rhino- 
pharyngee  qui  peut  leser  le  systeme  elastique  de  tousles  organes,  affai- 
blit  la  vitality  de  l’etoffe  pulmonaire. 
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M.  Gbivot  adresse  la  bienvenue  a  MM.  Fernandez,  de  Bruxelles,  Bleg- 
vad  de  Copenhague,  Rosselli  dc  Milan,  Claoue  de  Bordeaux  et  Van  de 
Hoeven  Leonhard  d’Amsterdam. 


Moulonguet.  —  Un  cas  d’abces  cervical  a  repetition  d’ori- 
gine  cesophagienne. 

La  jeune  fille  que  je  vous  presente  est  une  infirmiere  de  25  ans, 
venue  me  consulter  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  pour  une  dyspha- 
gie,  annonciatrice,  disait-elle,  d’un  abces  cervical  du  cou.  Elle  m’a 
raconte  la  curieuse  histoire  suivante  : 

Pour  la  premiere  fois,  il  y  a  4  ans,  cette  jeune  fille  a  presente  soudai- 
nement  une  dysphagie  tres  marquee,  empechant  presque  entierement 
1’alimentation;  5  a  6  jours  auparavant,  elle  avait  avale  une  arete  de 
poisson  qui  lui  avait  fait  mal  en  passant;  c’est  le  seul  antecedent  net 
qu’clle  puisse  evoquer.  Les  medecins  qui  l’examinerent  a  cette  epoque 
ne  trouverent  rien  dans  sa  gorge  pour  expliquer  cette  dysphagie  et  les 
phenomenes  evoluerent.  Au  bout  de  5  jours,  la  malade  vomit  une  gor- 
gee  de  pus  et  tout  rentra  dans  l’ordre. 

Six  mois  apres,  la  malade  fut  reprise  de  troubles  a  peu  pres  sem- 
blables  :  crise  de  dysphagie  tres  penible  qui  persista  5  jours,  puis  appa- 
rut  une  douleur  affreuse  a  la  base  du  cou,  dans  la  region  laterale  droitej 
rapidement  cette  region  se  tumefia,  un  point  de  fluctuation  apparut  et 
une  incision  pratiquee  sur  le  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoi- 
dien,  pres  de  son  extremite  inferieure,  donna  issue  a  un  flot  de  pus 
fetide  a  flore  microbienne  tres  riche.  Rapidement  cette  suppuration  dis- 
parut  et  la  malade  se  crut  guerie. 

Or,  depuis  cette  epoque  a  sept  reprises  differentes,  ces  phenomenes 
se  sont  reproduits:  crise  de  dysphagie  cedant  vers  le  5me  jour,  en  meme 
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temps  qu’apparait  un  gros  abces  cervical  qu’on  est  amene  a  ouvrir. 
La  malade  a  ete  examinee  en  province  par  des  medecins  competents 
qui  ont  fait  une  serie  d’epreuves,  mais  qui  n’ ont  pu  decelerla  cause  de 
cet  abces  recidivant;  elle  est  done  venue  a  Paris  pour  une  cesophagos- 
copie. 

Quand  je  l’ai  vue  pour  la  premiere  fois,  le  19  Avril,  1’examen  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx 'ne  decelait  rien  d’anormal;  depuis  deux  jours  cepen- 
dant  sa  dysphagie  etait  penible.  L’examen  exterieur  du  cou  ne  dece¬ 
lait  rien  d’anormal.  mais  la  pression  du  doigt.  revelait  en  un  point  tres 
limite,  une  douleur  exquise,  a  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  cla- 
vicule,  sur  leflanc  droit  de  la  trachee;  mais  on  ne  trouvait  en  ce  point 
ni  induration  ni  tumefaction.  La  temperature  oscillait  autour  de  38; 
l’etat  general  etait  peu  affecte;  langue  saburrale. 

Le  24  juin,  la  dysphagie  a  diminue  sans  que  la  malade  ait  crache 
le  pus  et  l’alimentation  redevient  possible. 

Le26,  la  palpation  profonde  decelait  de  l’empatement  et  nne  tume¬ 
faction  cervicale  droite,  sus-claviculaire.  En  48  heures  la  peau  rougit 
et  la  fluctuation  apparait;  l’incision  faile  au  niveau  de  l’ancienne  cica¬ 
trice,  sur  le  bord  anterieur  de  1’extremite  inferieure  du  sterno-clei'do- 
mastoi’dien  donne  issue  a  un  verre  a  Bordeaux  de  pus  verdadre,  tres 
fetid  e. 

A  ce  moment,  la  malade  gardait  une  attitude  figee,  tete  penchee  en 
avant,  lous  les  mouvements  du  cou  etaient  atrocement  douloureux  et 
il  etait  Impossible  de  pratiquer  une  oesophagoscopie.  Je  me  suis  con¬ 
tent  e  de  faire  l’examen  de  la  poche  de  l’abces  au  Lipiodol;  la  radiogra- 
phie  a  montre  que  la  poche  n’etait  pas  en  contract  direct  avec  les  apo¬ 
physes  transverses  de  la  colonne  vertebrale,  mais  a  un  centimetre  sur 
un  plan  plus  anterieur.  En  outre,  en  faisant  ingerer  de  la  baryte  sous 
ecran.  on  voyait  le  Hot  noir  s’ecouler  derriere  la  poche  de  l’abces. 

Le  lendemain,  j’ai  explore  minutieusement  la  poche  de  l’abces,  en 
ecartant  les  levres  avec  un  speculum  de  nez;  la  poche,  de  lataille  d’une 
grosse  noix,  etait  limitee  par  une  paroi  granuleusei  au  fond  de  cette 
poche,  j’ai  fini  par  trouver  un  petit  pertuis,  entree  d’un  tunnel  profond 
d’un  centimetre  et  demi,  horizontalement  dirige  en  dedans;  ce  tunnel, 
dans  lequel  pouvait  penetrer  un  mince  speculum  d’oreille,  s’enfongait 
derriere  la  corne  inferieure  de  l’aile  thyroi'dienne,  en  avant  de  l’oeso- 
phage  et  se  terminait  par  un  cul-de-sac. 

Le  surlendemain,  bien  que  les  mouvements  de  la  tete  fussent  encore 
tres  douloureux,  j’ai  pratique  une  oesophagoscopie  qui  a  revele  sur  la 
face  anterieure  de  l’oesophage,  a  environ  2  ou  3  centimetres  au-dessous 
de  son  extremite  superieure,  une  zone  tumefiee  et  congestionnee,  mais 
je  n’y  ai  vu  ni  bourgeons  ni  fistule.  J’ai  done  introduit  dans  le  petit 
tunnel  pre-oesophagien  de  la  poche  de  l’abces  un  morceau  de  coton,  bien 
tasse,  et  j’ai  refait  mon  oesophagoscopie;  a  ce  moment,  j’ai  nettement 
pu  voir  une  tache  blanche  de  coton  dans  la  lumiere  du  tube  et,  en 
tatonnant,  je  suis  arrive  a  faire  passer  un  stylet  de  la  poche  de  l’abces 
dans  la  lumiere  de  l’oesophage;  il  etait  done  indiscutable  que  l’abces 
communiquait  avec  1’oesophage  par  un  mince  pertuis. 

J’avoue  que  j’ai  ete  extremement  perplexe  pour  poser  un  diagnostic 
chez  cette  malade. 

Au  debut,  j’avaispense  a  un  mal  de  Pott  ou  a  une  osteomyelite  de 
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la  colonne  vertebrale,  raais  les  radiographies  on'  el i mine  ces  diagnostics. 

J’ai  done  pense  a  la  possibility  d’un  kyste  branchial  du  cou.  M  is 
malgre  des  recherches  plus  attentives,-  ii  m’a  e'e  impossible  de  disse- 
quer  une  enveloppe  sur  les  parois  de  la  poche  et,  fait  plus  important, 
l’examen  histologique  d’un  fragment  de  cette  poche  a  montre  un  tissu  de 
fongosites  banal  sans  auc une  cellule  epitheliale  qui  permette  d’orienter 
le  diagnostic  vers  une  lesion  kystique  congenitale. 

Je  suis  done  ramene,  par  le  siege  de  la  lesion,  par  la  fetidite  spe- 
eiale  du  pus,  a  1’idee  d’un  abces  d’origine  cesophagienne.  Comment 
expliquer  la  genese  de  cet  abces  a  repetition?  II  est  a  rioter  que  chez 
cette  malade  un  Wassermann  a  etc  positif,  mais  malgre  les  trait ements 
intensifs  auxquels  s’est  soumise  la  malade,  jusqu’u  negativite  du  Wasser¬ 
mann,  les  abces  se  sont  reproduits  a  4  reprises  differentes. 

Je  crois  plus  logique  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  trauma- 
tisme  de  la  muqueuse  par  une  arete  de  poisson;  il  a  du  se  faire  en  ce  point 
un  petit  abces  peri-cesophagien  qui  s’est  ouvert  spontanement  dans 
la  cavite  cesophagiemrie;  la  muqueuse  cesophagienne  a  pu  s’invaginer 
dans  le  fond  de  cette  poche,  formant  une  crypte  muqueuse,  amorce  de 
diverticule."  De  ce  point  mal  draine  partiraieni  les  abces  peri -cesopha- 
giens,  de  la  meme  maniere  qu’un  phlegmon  peri-amygdalien  naitauiour 
d’une  crypte  amygdalienne  infect  ee.  Peut-etre  faut-il  attribuer  un  role 
a  l’infection  chronique  d’une  glande  cesophagienne. 

Le  traitement  esttres  difficile.  II  m’a  paru  impossible  de  ressequer  cette 
poche  qui  ne  presente  pas  de  parois  dissetuabh>s  et  de  faire  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  complete  de  cette  region.  J’ai  done  essaye  de  fer- 
mer  le  tunnel  pre-cesophagien  et  la  poche  a  l’aide  de  cauterisations 
repetees  tous  les  deux  ou  trois  jours  avec  un  tampon  d’ouate  im' ibe 
d’acide  trichlo  racetique  pre«que  pur.  Obliendrai-j,e  ainsi  la  guerison 
definitive  de  cette  malade?  Cela  n’est  peut-e're  pas  sur. 

Je  serais  heureux  d’avoir  l’avis  de  la  Societe  sur  ce  cas  qui  drit  e're 
d’une  rarete  extreme  puisque  je  n’en  ai  retro uve  aucun  de  comparable 
dans  mes  recherches  bibliographiques  qui  ont  porte  sur  les  15  dernieres 
annees. 


M.  P.  Sebileau.  —  On  croirait  entendre  ioi  I'histoire  d'une  de  ces  longues  fls- 
tules  brancliiales  qui,  en  haut,  s’ouvrent  dans  le  pharynx,  la  pluparl  du  temps 
dans  le  voisinage  du  pilier  postdrieur;  descendent  le  long  du  eou,  en  coloyant 
le  paquet  vasoulaire.  et  viennent  dbboucher  au  sous-sol  de  la  region  c.irvicale, 
au-dessus  de  lextrSraiti  inlerne  de  la  clavicule,  au  droit  du  bord  anlArieur  du 
steruo-cl&vi  o-mastoldien.  II  arrive  en  effet  quelqin  fois  que  ces  fistules  s’obli- 
tferent,  torment  une  sorte  de  vase  clos  et  deviennenl  I'origine  de  vbrilables  abiAs 
ricidivants  du  cou.  J’en  ai  ainsi  observfi  et  op6r6  plusieurs. 

Contre  une  pareille  hypothbse  on  pourrait  ici  ob  ecler  que  Porifice  supbrieur 
de  la  formation  canaliculaire  observbe  et  op4r&e  par  Moulonguet  aboutit.  non 
pas  au  pharynx,  mais  bien  4  la  partie  supbrieure  de  I'oesophage.  Je  me  demande 
si  eela  est  une  raison  suffisaute  ear,  s'il  est  vrai  que  ces  fistules  oonginitales 
s’ouvrent  giniralement  dans  1'oro  pharynx,  au  voisinage  du  pilier  posterieur,  it 
n'est  pas  n4cessaire  qu'il  en  soit  ainsi. 

D'ailleurs,  dans  un  grand  nombre  de  cas.  leur  embouchure  dans  l’appareil 
digestif  4chappe  4  tout  examen.  Peut-etre,  d’ailleuis,  la  communication'  de  la 
formation  purulente  avec  la  partie  supbrieure  de  I’oesophage  ctn-z  la  malade  de 
Moulonguet  est-elle  le  fait  des  nombreuses  tentatives  de  cath6t4risme  et  des 
explorations  qui  onl4l6  pratiquies. 

L’hypothbse  d’un  abcis  rbcidivant  p6ri-oesophagien  consbcutif  4  un  corps 
stranger  disparu  depuis  longtemps,  ne  satisfait  pas  l’esprit.  II  n'est  pas  dans 
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1’habitudede  oes  collections  purulentes  produxtes  par  des  corps  Strangers  de  se 
reproduire  lorsque  celui-ci  est  enleve.  Au  reste,  elles  s'ouvrent  plus  facilement 
dans  1’oesophage  qu’elles  n’ont  tendance  k  former  un  abcSs  migrateur. 

Bourgeois  et  Huet.  —  Plasmocytome  du  larynx. 

Nous  vous  presentons  un  homme  de  55  ans  qui  avec  un  tres  bon 
etat  general  accuse  des  troubles  dyspboniques  et  dyspneiques. 

Sun  enrouement  s’est  installe  progressivement  depuis  une  dizaine 
d’annees.  Puis  survinrent  des  troubles  apparaissant  a  l’efl  >rt  ou  pen¬ 
dant  la  nuit,  assez  frequ-  nts  pour  obliger  le  malade  ,a  abandonner  les 
travaux  plus  penibles  que  ceux  inherents  a  sa  situation  de  concierge, 
assez  peu  earacteristiques  pour  qu'ils  aient  pu  etre  attribues  a  l’em- 
physeme  pulmonaire.  Depuis  deux  ans  enfin  s’est  developpee  dans  la 
region  cervicale  gauche  une  turneur  qui  appartient  vraisemblablement 
an  lobe  gauche  du  corps  thyroide. 

Au  laryngoscope  on  constate  un  bouleversement  complet  de  1’image 
laryngee,  la  cavite  du  larynx  est  bourree  de  tumeurs  polypoides  plus 
ou  moins  pediculees,  mobiles  avec  les  mouveinents  respiratoires  phona- 
toires  ;  les  parois  du  vestibu'e  sont  soulevees  par  des  bosselures  irre- 
gulieres  sans  que  la  muqueuse  semble  alteree.  Exterieurement,  l’exa- 
men  du  larynx  ne  revele  aucune  modification  squelettique. 

La  biopsie  pratiquee  sur  une  des  lumtjurs  pediculees  a  montre  les 
lesions  anatomo-pathologiques  suivantes  : 

«  Sous  une  muqueuse  malpighienne  normale,  se  voient  de  tres  volu- 
mineux  nodules,  d’immenses  nappes  de  cellules  a  noyau  peripherique 
dont  la  chromatine  est  disposee  en  rayons  de  roue  a  proloplasme 
eosinophyle ;  les  plasmocytes  sont  presses  les  uns  contre  les  autres 
tous  semblables  les  uns  aux  autres,  dans  un  stroma  lache  tres  pauvre 
en  elements  fibroplastiques  et  en  collagene.  Qa  et  la  se  voient  quelques 
capillaires  a  peu  pres  normaux.  Les  nodules  plasmocytaires  ainsi  cods- 
titues  afileureut  a  la  basale  du  revetement  malpighien,  dont  ils  sont 
separes  par  une  zone  plus  riche  en  collagene. 

En  sommes  ces  nodules  constilues  exclusivement  de  plasmocytes 
sans  autre  type  de  cellules  du  tissu  de  granulation,  sans  sclerose,  'sans 
lesions  vasculaires,  permettent  d’ecarter  l’idee  de  lesion  inflammatoire 
banale  subaigue  ou  specifique.  et  Ton  peut  porter  le  diagnostic  de  plas¬ 
mocytome.  Un  examen  complet  du  malade,  de  son  systeme  lympho- 
hemopoielique  en  particulier  parait  necessaire  pour  dec>  ler  l’origine  de 
1  cet  e  tumeur  laryngee  (Huguenin).  ». 

L’examen  de  la  formule  sanguine  1’a  montree  normale, le  Wassermann 
est  negalif. 

L’examen  du  systeme  osseux  l’a  montre  normal.  II  est  possible 
que  ce  plasmocytome  se  soit  developpe  aux  depens  de  l’amygdale 
laryngee. 

Liebault,  Cottenot,  Fidon  et  Duranton.  —  Confirmation  ope- 
ratoire  des  renseignements  radiologiques  donnes  par  la 
methode  des  trois  incidences  dans  quelques  cas  de  mastol- 
dite  subaigue  cliniquement  douteuse. 

Nous  avons  l’honneur  de  vous  presenter  Jes  observations  de  quelques 
malades  chez  lesqueJs  la  radiographie  par  la  methode  des  trois  incidences 
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a  ete  tres  utile  pour  decider  l’intervention,  celle-ci  ayant  d’ailleurs 
confirme  en  tous  points  les  donnees  radiologiques. 

Observation  I.  —  Mme  V...,  47  ans,  a  enfevrier  une  otite  aigue  droite 
necessitant  une  paracenthese  et  donnant  lieu  a  un  ecoulement  puru¬ 
lent  abondant  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Peu  a  peu,  cette  otite 
s’ameliore,  l’ecoulement  diminue  puis  se  tarit  et  la  malade  semble 
entrer  en  guerison. 

Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  elle  se  plaint  de  douleurs  spon- 
tanees  dans  la  region  mastoVdienne,  sans  que  l’ecoulement  reapparaisse. 
La  temperature  est  normale,  la  palpation  revele  une  legere  douleur  au 
niveau  de  I’antre.  et  le  tympan,  un  peu  terne,  est  d’apparence  sensi- 
blement  normale.  Les  douleurs  persistent  pendant  une  dizaine  de  jours, 
puis  augmentent  progressivement  sans  que  l’etat  des  tympans  se 
modifie ;  on  a  l’impression  que  les  cellules  mastoi'diennes  doivent  etre 
malades. 

Examen  radiologique.  —  Opacification  diffuse  de  la  pyramide  et  de 
la  mastoide  droite,  plus  accentuee  dans  la  region  de  l’antre.  Cette  cavite 
apparait  floue  sans  limites  precises.  Sous  l’incidence  fronto-tympanique 
on  note  la  disparition  de  la  plage  opaque  qui  separe  normalement 
1’antre  du  sinus  lateral ;  le  bord  superieur  et  anterieur  du  sinus  est 
interrompu  et  remplace  par  une  lacune  a  bords  dechiquetes.  En  inci¬ 
dence  occipito-tympanique,  la  region  du  tegmen  est  floue.  Du  cote 
gauche  on  ne  constate  aucune  modification  importante  de  l’aspect 
radiologique  de  la  mastoide. 

Intervention.  —  Apres  ouverture  de  la  mastoide  au  point  d’eleetion 
et  ablation  d’un  couvercle  osseux  tres  resistant,  la  region  antrale  est 
decouverte,  profonde  avec  du  pus  sous  pression  et  des  fongosites.  En 
arriere  existe  une  zone  de  tissu  sain  qui  est  enlevee  de  fagon  a 
decouvrir  le  coude  du  sinus  lateral.  On  decouvre  ainsi  en  haut  et  en 
arriere,  vers  les  meninges,  une  loge  remplie  de  pus  et  de  fongosites  qui 
est  nettoyee  peu  a  peu.  Le  coude  du  sinus  est  ainsi  degage  progressi¬ 
vement,  sa  paroi  apparait  fongueuse  et  irreguliere,  mais  le  sinus  ne  bat 
pas.  Les  meninges  ont  ete  denudees  mais  ne  semblent  pas  malades. 
Vers  la  pointe  il  y  a  des  lesions  diffuses  d’osteite  se  continuant  le 
long  de  la  rainure  de  Lombard  jusque  vers  la  region  antrale.  Ecou- 
villonnage  au  chlorure  de  zinc  de  toutes  les  lesions,  curettage,  puis 
drain  dans  l’antre  et  suture  retro-auriculaire. 

Suites  operatoires.  —  Elies  furent  tres  simples,  les  douleurs  dispa- 
rurent  rapidement  et  la  cicatrisation  se  fit  en  trois  semaines  environ. 

Observation  II.  —  M.  B...,  18  ans,  a  une  otite  aigue  gauche  a 
allure  trainante  necessitant  une  paracentese  qui  donne  lieu  a  un 
ecoulement  peu  abondant  ;  guerison  incomplete  dans  les  delais  habi- 
tuels  :  il  persiste  en  effet  un  petit  suintement  intermittent  avec  legere 
douleur  diffuse  a  la  pression  mastoidienne  ;  pas  de  douleur  spontanee, 
pas  d’ elevation  thermique. 

Examen  radiologique  (methods  des  trois  incidences).  —  Au  bout  de 
quelques  semaines,  des  radiographies  sont  faites  et  montrent  que  la 
transparence  mastoidienne  est  tres  differente  a  droite  et  a  gauche  :  de 
ce  cote  en  effet,  il  existe  un  voile  diffus  de  tout  l’ensemble  de  la  mas- 
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toide,  surtout  marque  dans  la  region  de  l’antre  et  a  la  pointe,  tandis 
qu’a  droite  ces  regions  sont  transparentes. 

Intervention.  —  Apres  ouverture  de  la  mastoide  au  point  d’election 
on  trouve  de  grandes  cellules  remplies  deliquide  sero-purulent  j  1’antre 
est  tres  haut  place,  tres  profond  et  horde  par  les  meninges  a  nu.  Tout 
autour  de  lui  existe  du  tissu  osteitique  peu  dense  et  tres  friable. 
Curettage,  ecouvillonnage  au  chlorure  de  zinc  a  1  /10e,  drain  dans 
l’antre,  suture  retro-auriculaire. 

Suites  operatoires.  —  Elies  furent  normales,  la  guerison  se  fit  dans 
les  delais  habituels. 

Quelles  reflexions  pouvons-nous  tirer  de  ces  deux  observations  ? 

1°  Chez  ces  deux  malades,  le  diagnostic  de  mastoidite  et  l’indica- 
tion  operatoire  etaient  assez  incertains  :  la  premiere  avait  eu  une  otite 
aigue  evoluant  normalement,  avec  un  ecoulement  abor.dant  puis  pro- 
gressivement  decroissant,  jusqu’a  arret  complet  et  guerison  apparente 
dans  des  delais  normaux.  Quelque  temps  apres,  etaient  apparues  des 
douleurs  dans  la  region  mastoidienne  de  tout  le  cote  correspondant  de 
la  tete  ;  l’examen  tympanique  etait  negatif.  S’agissait-il  de  mastoidite 
viaie  ou  d’algie  mastoidienne  ?  La  distinction  etait  importante  a  faire 
puisque  dans  le  premier  cas  il  fallait  operer  tandis  que  dans  le  second 
on  devait  s’abstenir.  C’est  alors  qu’une  radiographie  leva  tous  les 
doutes,  en  montrant  avec  une  extreme  nettete  des  lesions  mastoji- 
diennes,  avec  destruction  osseuse  au  voisinage  du  sinus  et  des 
meninges. 

De  meme  chez  l’autre  malade,  une  otite  aigue  en  apparence  simple, 
sans  reaction  mastoidienne  dura  beaucoup  plus  longtemps  que  nor¬ 
malement  sans  cause  apparente,  sans  affection  nasale  ni  naso-pharyn- 
gee,  avec  tendance  tres  nette  a  la  chronicite.  Un  examen  radiologique 
comparatif  des  deux  masloides,  toujours  par  la  methode  des  trois 
incidences,  montra  une  difference  tres  nette,  avec  des  lesions  tres 
apparentes  de  la  mastoide  incriminee. 

2°  Dans  les  2  cas,  1’epreuve  radiologique  decida  l’operation  et  on 
trouva  des  lesions  mastoidiennes  importantes  en  concordance  avec  les 
donnees  radiologiques.  En  particulier  chez  la  premiere  malade  le 
coude  du  sinus  lateral  fut  trouve  completement  entoure  de  fongosi- 
tes,  la  coque  osseuse  etait  detruite,  et  un  nid  important  d’infection 
exist  ait  a  ce  niveau.  On  peut  dire  que  Poperation  retrouva  dans  ses 
moirdres  details  ce  que  la  radiologie  avait  indique. 

3°  Un  dernier  point  interessant  est  le  guide  precieux  que  fut  la  radio¬ 
graphie  dans  l’exploration  operatoire  de  la  mastoide  :  chez  la  premiere 
malade,  on  peut  se  demander  si  sans  radiographie  les  lesions  sinu- 
siennes  auraient  ete  trouvees.  L’antre  etait  malade,  la  pointe  egale- 
ment  et  ces  lesions  pouvaient  paraitre  suffisantes  pour  expliquer  les 
douleurs  ressenties  par  la  malade.  Mais  comme  la  radiographie  indi- 
quait  une  image  anormale  au  niveau  du  coude  du  sinus,  l’exploration 
systematique  en  fut  faite  et  c’est  alors  qu’on  decouvrit  les  fongosites 
retro-sinusiennes  qui  etaient  separees  de  la  region  antrale  par  une  zone 
osseuse  d’apparence  saine.  Peut-etre,  sans  la  radio  ces  lesions  auraient- 
elles  passe  inapergues ;  en  tout  cas,  l’exploration  grace  a  elle  fut  plus 
systematique  et  mieux  dirigee. 

De  ces  deux  observations  dans  lesquelles  l’operation  verifia  les  ren- 
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seignements  domnes  par  la  radiologic.  nous  a  ondrionsen  rapprocher  une 
troisieme  ou  le  malade  guerit  sai  s  etre  opcre  mats  ou  cependant,  les 
examrns  radlblogiques  et  cliraques  co  cordaient  exaciement. 

Observation  III.  —  Jeune  homme  de  25  ans  ayar  t  fait  une  otite 
aigue  ayec  ouverture  spontanee  au  niveau  de  la  p  rtie  supeii  ure  du 
tympan  droit.  Ecoulement  normal  pendant  une  quinzaine  de  jours, 
puis,  persist  an  ee  d’un  cuint-  merit  r-  u  abondant.  L’examen  attentif 
montre  alors  qus  cet  ecoulement  semble  v  nir  de  la  p  rtie  toute  supe- 
rieure  du  tympan  au  niveau  de  la  membrane  de  Shra;  nell  mais  en 
realite  en  s’ aidant  de  la  leu  e  on  constate  que  le  foyer  sie  e  a  la 
paroi  superieure  du  conduit,  en  avant  du  tympan  dont  la  membrane 
est  intacte. 

Exanven  radioloeique.  —  Des  r  diographies  suivant  les  trots  incidences 
furent  I'aites  et  m  nt rerent  d  s  lesions  de  1’antre  et  particuli  rement 
de  l’attique  avec  opacification  de  la  zone1  cellul.ire  avoisinant  la  paroi 
superieure  du  conduit  auditif. 

II  y  avail  done  concordance  exacte  entre  les  deux  examens.  On  pen- 
sai.t  int  rvenir,  mais  cornin'-  il  el  ait  impossible  d’r.cceder  directement 
sur  les  lesions  par  la  fistule  da  conduit.  on  fit  qu  Iques  applications  au 
chlorure  de  zinc  a  1 /10e  a  ce  niveau  et  peu  a  peu  tout  rentra  dans 
I’ordre. 

En  somm°  ce  dernier  malade  a  gucri  sans  avoir  beso in  d’etre  opere, 
mais  m  dare  l’absence  de  cette  con  firmaiion.  il  y  a  concordance  entre 
les  lesions  soignees  et  l’image  r;  diologique.  D’ailleuis,  etant  donnees  ces 
lesions,  il  y  a  lieu  de  fa  ire  qu  lqu  s  reserves  sur  la  guerison  de  ce 
malade  car  par  suite  de  l’anon  ali  de  la  legion  j  eri- antrale  on  peut  se 
demander  si  un  jour  plus  ou  moins  prochain  il  n’y  aura  pas  un  reveil 
de  la  suppuration  it  une  necesste. 

Conclusions.  —  Quoi  qu’il  n  soit.  c-s  trois  observations  nous  ont 
paru  interessantes  en  nous  mo;  tranl  1’ utilit.e  de  la  radiographic  par  la 
methode  des  trois  incidences  pour  le  diagnostic  de  cert  ines  lesions 
subaigues  mastnidiennes.  Dans  la  derniere,  elle  a  confirme  le  diagnos¬ 
tic  de  localisation  anormale  de  la  suppuration  ;  dais  les  deux  ;utres, 
elle  a  decide  l’opi'ration,  et  en  particular,  d  ms  la  premiere  elle  a  conduit 
sur  le  coude  du  sinus  lateral,  ou  on.t  etc  trouvres  des  lesions  exactement 
correspondant.es  ®  ce  que  la  r,adioilogie  avait  iudique. 

Liebault.  — Si  je  n’ai  pas  op£r6  ce  malade,  e’est  paree  q'e  la  radiographie 
ayani  demand^  qoe'quetemps,  j’ai  Fail  en  attendant  du  Iraitement  local;  lorsque 
j'ai  eu  la  radiographie  la  malade  allait  beaucou.p  mieux,  j’ai  altendu  encore  et 
quelques  jours  apres  il  Stall  gu6ri. 

Si  nous  avons  ete  surpris  de  oelLe  guerison  e’est  peut-etre,  comme  'e  demande 
Lemaiire,  paree-  que  nous  n’avious  pas  Fail  la  distinction  entre  la  disparitiori  de 
la  transparence  et  celie  des  trabi’cules  :  e’est  dans  ce  sens  que  dor6navant  nous 
poumous  cliercher. 

En  realite  si  la  guerison  s’est  produite,  je  me  demande  si.  ce  n’est  pas  paree 
que  nous  avions  affaire  a  une  lfision  listulisfee  dans  le  conduit;  j'ai  pu,  grace  a 
cetto  localisation,  fasire  des  attouchements  au  chlorure  de  zinc  dans  les  cellules 
malades.  et,  gr&ce  &  ces  attouchenients. .  j.*ai  probablemcnthat6  la  cicatrisation; 
au  contraire  lorsque  les  cellules  sont  inaceessibles  A  ce  Iraitement  local,  leur 
infection  continue  k  6voluer  et  la  mastoidite  se  precise. 
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Baldenweck  et  Quirin.  —  Tuberculose  de  la  commissure 
anterieure. 

Nous  vous  montrons  cette  malade  qui  present®  un  certain  interet 
etant  donnee  la  rarete  de  la  localisation  de  la  baeillose  dans  la  com¬ 
missure  anterieure. 

C’est  une  femme  de  28  ans  dont  les  antecedents  ne  revelent  rien  de 
particulier,  ses  parents  sont  morts  de  causes  non  tubereuleuses,  ses  fre- 
res  et  sceurs  sont  bien  portants  ;  elle  a,  il  est  vrai,  une  fillet. te  de  8  ans 
delicate  de  sante.  Rougeole  et  coqueluche  vers  11  ans,  quelques  angines 
vers  17-18  ans;  jamais  de  bronchite  jusqu’en  1926-1927  ou  elle  en  fit 
trois  sucessivement  nous  l’avons  soignee  pour  une  otorrhee  cbronique 
droite  remontant  a  deux  ans,  eri  1927,  et  qui  guerit  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois. 

II  y  a  cinq  mois  elle  vit  apparaitre  en  meme  temps  qu’une  douleur 
dans  la  region  cervicale  droite  une  tumefaction  sous  l’angle  de  la 
machoire  qui  augmenta  rapidement  de  volume  et  ne  bougea  plus  depuis. 
Elle  s’apergut  aussi  que  sa  voix  se  couvrait  d’un  leger  voile.  II  y  a 
trois  semaines  apparurent  du  cote  gauche  deux  ou  trois  petits  gan¬ 
glions. 

A  l’examen  on  constate  une  adenopathie  sous-angulo-maxillaire  droite 
volumineuse,  peu  mobile,  indolore,deux  ou  trois  ganglions  isoles  sous-an- 
gulo-maxillaires  gauches.  Le  larynx  ne  presente  rien  de  particulier  ni 
du  cote  des  bandes  ventriculaires,  ni  du  cote  des  arytenoides;  les  cor- 
des  sont  blanches  avec  une  petite  strie  vasculaire.  Dans  la  position  res- 
piratoire  on  voit  dans  la  commissure  anterieure  une  pelite  masse  rose 
de  la  grosseur  d’un  pois,  plu'ot  acanthoide  que  muriforme  et  genant 
legerement  l’acollement  des  cordes. 

Devant  1’existence  de  ces  lesions,  nous  avons  recherche  l’explication 
du  cote  des  po unions.  En  effet,  on  trouve  a  l’auscultation  et  a  la 
radioscopie  des  lesi-  ns  et  endues  aux  lobes  superieur  et  moyen  du  pou- 
mon  droit.  La  radioscopie  montre  des  opacites  confluentes  du  lobe 
moyen  droit  et  plus  discretes  du  lobe  superieur,  surtout  developpees 
autour  des  scissures. 

Nous  nous  proposons  de  faire  d’ici  quelques  jours  une  biopsie  e'  mon 
ami  Levy  a  1’intention  de  traiter  la  lesion  laryngee  a  l’etincelle  froide. 

M.  CiBocHR.  —  L’ Aspect  laryngoscopique  de  cette  malade  rappeile,  en  petit,, 
celui  qui  a  6t6  d6crit  et  figur6  autrefois  par  Gougenheim  sous  le  nom  de  forme 
papillomateuse  de  la  tuberculose  laryngee.  Comme  vient  de  le  dire  Baldkn.weck, 
on  dirait  uu  papiltfime  inrplantfe  sous  la  commissure  antfirieure. 

Dans  I  s  formes  d^crites  par  Gougenheim  les  lesions  4taient  beaucoup  plus 
diffuses,  mais  rappelaient  totalement  cet  aspect.  Etant  donnies  la  marche  et  les 
lesions  bacillaires  du  poumon,  je  crois  que  le  diagnostic  sera  confirm^  par  la 
b  iopsie. 


Halphen  et  Djiropoulos.  —  Application  das  ovules  d’Hemostyl 
en  Rhinologie. 

L’Hemostyl  ayant  un  pouvoir  certainement  hemostatique  et  decon- 
gestionnant,  nous  avons  essaye  d’utiliser  les  ovules  d’Hemosiyl  en 
applications  locales  dans  les  fosses  nasales  contre  les  epistaxis  et  apres 
les  operations  endonasales. 
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L’ovule  est  taille  de  fagon  a  penetrer  dans  les  fosses  nasales  en  pro- 
fitant  d  la  reaction  produite  par  l’anesthesie  adrenalinonovocai'nique 
en  le  dirigeant  d’abord  fortement  oblique  vers  le  cornet  moyen,  puis 
enle  basculant  a  mesure  que  1’on  avance;  on  s’ assure  a  la  fin  par  quel- 
ques  mouvemftnts  de  va  et  vient  de  son  contact  parfait  avec  le  plan- 
cher  des  fosses  nasales,  ensuite  on  ’e  coiffe  d’une  simple  epaisseur  de 
gaze  et  on  realise  ainsi  un  tamponnement  parfait  qui  remplace  les 
meches,  les  ballons  et  le  proeede  de  la  cire. 

Au  bout  de  quelques  heures,  l’ovule  a  fondu  et  l’hemostase  est 
obtenue  sans  reaction  de  vaso-dilatation  habituelle  dans  les  fosses 
nasales. 

Pas  de  eroutes,  pas  de  caillots,  pas  de  secretions,  on  retire  simple- 
ment  le  bout  de  gaze  sans  provoquer  des  hemorragies  secondaires  et 
la  respiration  redevient  normale  beaucoup  plus  rapidement  qu’avec  les 
anciens  procedes. 

Halphen  et  Djiropoulos.  —  Phlegmotome  amygdalien. 

L’appareil  que  nous  vous  presentons  est  construit  sur  le  principe 
de  scarificateur  a  lame  cachee.  Une  pression  sur  le  bouton  fait  jaillir 
la  lame  de  quelques  centimetres,  cette  sortie  d’ailleurs  a  pu  el  re 
reglee  au  prealable  grace  a  une  vis. 

On  peut.  ainsi  pratiquer  une  incision  cruciale  ou  longitudinale  au 
point  d’election,  region  sus-amygdalienne,  pilier  anterieur,  ou  meme 
amygdale. 

L’ecartement  des  levres  de  la  plaie  est  souvent  meme  inutile  le  drai¬ 
nage  etant  suflisant. 

Cet  appareil  se  recommande  par  sa  simplicity  et  peut  etre  mis  entre 
les  mains  des  praticiens  non  specialistes  sans  danger  pour  l’ouverture 
des  phlegmons  amygdaliens  chez  les  adultes  ou  des  abces  retro-pha- 
ryngiens  chez  les  enfants. 

Bourgeois  et  Aubry.  —  Un  cas  d’hydropisie  meningee  chro- 
nique. 

M.  Vir...  vient  consulter  en  octobre  1926,  a  l’hopital  Laennec,  car 
depuis  quelque  temps  la  cephalee  qu’il  presentait  depuis  deja  de  longs 
mois  a  redouble  d’intensite.  Ce  malade  avait  ete  opere  d’evidement 
petro-mastoi’dien  en  1914,  la  guerre  survenant,  les  pansements  ont  ete 
negliges  et  son  ecoulement  a  depuis  persiste,  avec  des  periodes  de 
remission  et  d’aggravation.  Depuis  longtemps,s’est  installee  progressive- 
ment  une  cephalee  diffuse,  mal  localisee,  sensation  de  lourdeur;  depuis 
plusieurs  semaines,  cette  cephalee  semble  augmenter  entrainant  avec  elle 
un  etat  de  fatigue,  d’obnubilation  intellectuelle,  de  vagues  troubles 
vertigineux  et  une  pesanteur  de  tete  qui  le  gene  dans  son  melier  d’em- 
ploye  des  postes. 

Devent  cet  ensemble  symptomatique,  on  decide  une  nouvelle  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Operation  (Dr  Bourgeois)  —  Apres  l’incision  retro-auriculaire,  on 
decouvre  une  cavite  classique  d’evidement  petro-mastoidien,  avec 
comme  point  particulier,  la  conservation  du  conduit  auditif.  On  regu- 
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larise  l’ancienne  cavite  et  on  decouvre  un  sequestre  mobile  au  niveau 
du  legmen  tympani;  le  sequestre  enleve,  la  dure-mere  mise  ainsi  a  nu, 
a  une  apparence  parfaitement  normale. 

Suites  operatoires.  —  Les  suites  sont  excellentes.  Localement,  la  cica¬ 
trisation  suit  son  cours  normal:  de  meme,  l’etat  general  s’am  liore.  La 
cephalee  a  beaucoup  diminue,  mais  persiste  certain'.  jours  dans  la 
region  temporo-parietale  droit e;  les  troubles  vertigineux  sont  tres  legers 
et  apparaissent  seulement  dans  les  mouvements  brusques  de  la  tete. 

Cependant  la  cephalee  qui  avait  tres  diminue,  persiste  encore;  cer¬ 
tains  jours,  elle  semble  memereprendre.le  malade  a  encore  son  aspect 
triste,  preoccupe.  On  emet  a  plusieurs  reprises  l’hypothese  d’un  abces 
du  cerveau,  mais  il  n’y  a  pas  le  moindre  signe  de  foyer.  On  decide 
cepondrnt  de  faire  ur.e  ponction  lombaire. 

Ponction  lombaire.  —  Au  manometre  de  Claude,  on  trouve  une  ten¬ 
sion  de  57  en  position  couchee.  L’examen  cytologique  et  chimique  du 
liquide  (Dr  Isaac  Georges)  le  montre  absolument  normal. 

L’examen  du  fond  d’ceil  le  morlre  normal. 

En  somme,  il  s’agit  d’ure  forte  hypertension  intra-cranienne,  presque 
latente  cliniquement  :  le  resultat  cylclogique  de  la  ponction  lombaire, 
l’absence  de  signes  de  localisation  font  penser  a  la  meningite  sereuse.  Il 
est  alors  decide  de  faire  chez  ce  malade  une  trepano-ponction,  au  niveau 
de  ses  meninges  temporales,  methode  qui,  dans  les  cas  precedents,  nous 
avait  toujours  donne  d’excellents  resultqts. 

Suites  operatoires.  —  Les  suites  operatoires  deviennent  rapidement 
excellentes  :  les  legers  signes  classiques  d’hypertension  disparai'ssent,  les 
vertiges,  la  cephalee  ont  totalement  regresse.  Parallelement,  l’etat 
general  devient  meilleur,  le  malade  moins  apathique  demande  a  sortir. 

Cependant,  l’examen  du  fond  d’ceil  (Dr  Par I'onry),  montre  une  stase 
papillaire  bilaterale  qui,  apparue  apres  l’intervention,  regresse  des  les 
jours  suivants. 

L’etat  du  malade  continuant  a  s’ameliorer.  sa  sortie  de  l’hopital  est 
decidee.  Cependant  un  jour  avant,  nous  decidons  d’une  ponction  lom¬ 
baire  de  controle. 

Ponction  lombaire.  —  Celle-ci  montre  ur.e  tension  encore  elevee,  mais 
•qui  deja  a  beaucoup  diminue  =  45  au  manometre  de  Claude.  Apres 
une  soustraction  de  5  centimetres  cubes,  la  tension  tombe  a  23.  Le  quo- 
5  X  23 

tient  rachidien  de  Ayala  est  done  ici  de  :  — — —  =  2,5. 

45 

Suites  de  la  ponction.  —  Quelques  heures  apres  la  ponction,  a  la  con- 
trevisite  du  soir,  nous  trouvons  le  malade  en  pleine  crise  vertigineuse, 
avec  nausees,  vomissements,  nystagmus  spontane  violent,  rotatoire, 
battant  vers  la  droite  et ,  de  degre  III  suivant  la  classification 
d’  Alexander. 

Le  lendemain,  la  crise  vertigineuse  a  diminue  d’intensite,  mais  la 
■cephalee  qui  avait  disparu,  est  de  nouveau  intense,  le  malade  est  schoke, 
pale,  abattu,  avec  etat  nauseeux,  le  pouls  est  tres  ralenti,  a  55°. 

La  duree  totale  de  la  crise  qui  estexageree  a  chaque  mouvement  est 
•de  quatre  jours  environ  puis  peu  a  peu  tout  rentre  dans  l’ordre. 
Huit  jours  apres,  l’etat  du  malade  est  tres  satis faisant  :  il  ne  se  plaint 
plus  de  cephalee,  son  etat  d’obnubilation  a  disparu,  depuis,  aucun 
signe  d’hypertension  n’est  reapparu,  la  stase  s’est  effacee  progressive- 
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ment  et  le  malade  ay  ant  quiite  l’hopital  a  pu  reprendie  ses  occupa¬ 
tions  habituelles. 

Conclusions.  —  Cette  observation  nous  montre  un  cas  typique  d’hy- 
dropisie  meningee  chronique. 

En  efiet,  la  longueur  de  la  maladie,  le  peu  de  turbulence  des  symp- 
tomes  nous  montrent  qu’il  s’agit  ici  d’un  syndrome  d’hypertension 
intracranienne  a  symptomatologie  fruste  et  a  evolution  chronique. 

De  plus,  il  s’agit  d’une  simple  hydTopisie  puisque  le  liquide  cephalo- 
rachidien  est  normal;  il  est  meme  dilue  :  il  n’y  a  ni  augmentation  de 
ralbumine.ni  exageration  du  nombre  des  cellules. 

Enfin,  signalons  ici  l’importance  des  troubles  de  decompression  qui 
d’une  part,  provoquent  de  la  stase  papillaire  et  d’aulre  part,  des  trou¬ 
bles  vertigineux  important^;  peut-etre  au  point  de  vue  p:  thogenique, 
il  y  a-t-il  eu  ici  une  stase  labyrinthique  analogue  a  celle  de  la  stase 
papillaire. 

H.  Caboche  et  MUe  Oumikova.  —  Quelques  cas  d'otopathies 
traites  par  applications  de  haute  frequence. 

La  question  dela  haute  frequence  en  0.  R.  L.  est  toujour .s  a  1’ordre 
du  jour. 

On  corinait  les  bons  effets  annonees  par  Leroux  Robert  (le  promo- 
teur  de  cette  melhode)  et  Dupont  d  Limoges,  de  l’emploi  de  cette 
modalite  del’energie  electrique  dans  le  traitement  dela  surdite,  (Leroux 
Robert  ;  la  Haute  Frequence  en  0.  R.  L.  deuxieme  edition,  Masson, 
editeur.) 

Il  nous  a  paru  interessant  d’essayer  ee  mode  de  traitement  dans 
les  differentes  varietes  connues  d’otopathies  (0  to -spongioses,,  processus 
adhesils,  catarrhes  chroniques,  otopathies  labyrinthiques).  L’insuffi- 
sanee  notoire  de  notre  therapeulique  de  la  surdite,. la  simplicile  d’ap- 
plication  de  la  methode,  nous  ont  incite  a  cet  essai  :  ce  sont  les  pre¬ 
miers  resultats  obtenus  par  nous  que  nous  soumettons  aujourd’hui  a 
lasociete. 

Nous  avons  done  utilise  la  haute  frequence  sous  ses  deux  formes 
principales  :  d’intensite  (diathermie  medicale),  et  de  tension (effluvation). 

A.  —  Malabes  tbai'tes  par  la  diathermie 

Ces  malades  au  nombre  de  cinq  se  repartissent  de  la  fagon  suivante  : 
otite  adhesive,  1  cas;  catarrhe  tubo-tympanique,  1  cas;  oto-spongiose,  2  cas; 
lympano-sclerose,  1  cas. 

Obs.  1.  —  Otite  adhesive  consecutive  a  des  otites  suppurees  repe- 
tees.  —  Mme  C...  43  ans,  emploiyee  de  banque,  examinee  pour  la 
premiere  fois  le  15  mars  1928.  Membrane  deprimee  accolee  au  promon- 
toire,  retractee  a  l’extreme  sur  le  marteau,  l’enclume  et  l’etrier  au 
point  que  ces  osselets  donnent  l’apparence  d’etre  a  nu  dans  la  caisse. 
Membranes  translucides  avec  quelques  plaques  calcaires  Les  epreuves 
auditives  indiquent  unedystrophie  mixte  tympano-labyrinthiqu  .  Riune 
negatif;  Weber  localise  a  l’oreille  la  moins  malade.  Apres  dix  sean¬ 
ces  de  diathermie  trans-auriculaire,  la  malade  se  declare  amelioree;  la 


SOCIETE  DE  LARYN  GO  LOGIE  335 

voix  haute  est  entendue  a  80  cer  timetres  a  droite  au  lieu  de  75,  et  a 
5  centimetres  a  gauche  au  lieu  de  0. 

Alors  qu’au  debut  la  malade  ne  repondail  rien,  meme  quand  on  lui 
parlait  a  voix  criee,  apres  dix  seances  ell*'  repond  tres  .facilement,  sans 
trop  d’effort  vocal  de  la  pari  de  l’interpHlateur.  A  la  banque  elle  entend 
le  bruit  des  billets  com.ples,  ce  qui  lui  ctait  inconnu  depuis  long!  emps. 

Obs.  2.  —  Catarrhe  tubo  tympanique  ancien  avec  retraction  sclereuse  du 
tympan.  Bourdonnements  intermittent s  dans  Voreille  droite.—  Edmond 
N...  22  ans,  examine  le  22  I  eerier  1928.  Surdite  progressive  depuis 
l’age  de  8  ans.  Les  deux  membran  s  tympaniques  sont  en  oncees 
avec  plaque  sdero-calcaire ;  les  orifices  des  trompes  sont  tumefies 
et  infectes;  les  trompes  cepcndant  sont  permeables;  traces  de  vege¬ 
tations  adenoldes  legere  deviation  de  la  cloison  vers  la  droite :  Rinne 
negatif,  Weber  indifferent. 

Apres  six  seances  de  dial hermie  inono-auriculaire,  la  voix  chuchotee 
qui  etait  ei.tendue  a  1'5  cen'imetres  a  droite  et  a  20  centimetres  a 
gauche,  est  entendue  a  25  et  33  centimetres.  La  voix  haute  passe  de 
meme  de  3  m.  50  a  5  metres  pt  de  6  metres  a  7  metres.  L’audition 
pour  lamonlre  n’est  pas  modifiee.  Les  bourdonnements  sont  attenues. 

Obs.  3.  —  'Oto-spongioie  gauche  :  Otopaihie  Tympano-Labyrinthique 
droite  —  Mme  M...  54  ans,  vient  a  la  consultation  le  10  mars  1928. 
Abaissement  de  l’audition  a  gauche  depuis  six  ans,  a  droite  depuis 
un  an  environ.  Tympans  legerement  opaques,  sans  reflet  lurnineux  a 
gauche.  Rinne  posi'if  a  droite,  negatif  a  gauche;  Weber  a  gauche  ;  pas 
de  paraeousie  de  Willis.  Cavum  un  peu  rouge,  mais  sans  secretion, 
Wassermann  negatif. 

II  est  difficile  d’apprecier  les  resultats  therapeutiques  car  la  malade, 
tres  nerveuse,  presente  une  tres  grande  variabilile  auditive.  Neanmoins 
il  semble  bien  qu’il  y  ait  amelioration.  Apres  dix  seances  de  diather- 
mie  trans-auriculairc,  la  voix  haute  passe  de  5  metres  a  7  metres  a 
droite  et  de  2  centimetres  a  25  centimetres  a  gauche.  La1  voix  chucho 
tee  passe  de  0.  a  2  c  nlimetres  a  gauche. 

La  malade  declare  entendre  mieux  :  a  l’atelier  ou  elle  travaille  on 
s’est  apergu  de  l’amelioration. 

Obs.  4.  —  Oto  spongiose  bi-laterale  avec  ankylose  de  Vetrier.  Bourdon¬ 
nements  ass  ez  violents.  — M.  G...,  42  ans.  Rinne  negatif  bilateral;  Weber 
indifferent;  paraeousie  de  Willis;  Gelle  negatif.  Hennebert  negatif. 
Wassermann  negatif. 

Diathermie  trans-auriculaire.  —  Les  resultats  sont  assez  difficiles  a 
apprecier  en  raison  de  la  paraeousie  de  Willis  qui  est  extremement  accu- 
see;  neanmoins,  il  semble  bien  qu’il  y  ait  une  amelioration  auditive; 
les  bourdonnements  sont  attenues. 

Obs.  5.—  Tympano-sclerose  ancienne  bi-laterale  a,  predominance  gau¬ 
che.  —  Docteur  Z...  Examine  le  15  fevrier  1928.  Rinne  negatif;  Weber 
gauche.  La  diathermie  est  appliquee  en  mono-auriculaire  a  gauche.  Seul 
ce  cote  a  pu  etre  bien  traiteet  pendant  huit  seances  seulement  par  suite 
de  Pobligation  ou  se  trouve  le  malade  de  retourner  en  Albanie  ou  il 
exerce  la  medecine. 
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Apres  ees  huit  seances  l’audition  pour  la  montre  passe  de  18  centi¬ 
metres  a  65  centimetres.  Les  bourdonnements  ne  sont  pas  modifies. 

B.  —  MaLADES  TRA1TES  PAR  l’eFFLUVATION. 

Les  malades  traites  sont  au  nombre  de  sept  et  comprennent  trois  cas 
d’oto-spongiose,  deux  cas  d’otopathie  mixte  tympano-labyrinthique,  un 
cas  de  surdite  a  type  labyrinthique  chez  une  insuffisante  renale,  un 
cas  de  vertige  labyrinthique. 

Obs.  6.  —  Oto-spongiose  bilaterale.  —  Mme  B...,  est  examinee  le 
6  janvier  1928,  deja  soignee  sans  succes  par  les  insufflations  d’air  dans 
la  trompe  a  la  sonde  d’ltard.  Rinne  negatif,  Weber  indifferent.  Apres 
dix  seances,  l’audition  pour  la  voix  haute  passe  de  \  m.  50  (sons  graves) 
et  3  a  4  metres  (sons  aigus,  a  six  metres;  l’audition  pour  la  voix  chucho¬ 
tee  de  0  m.  30  (sons  graves)  et  1  m.  50  (sons  aigus)  a  0  m.  75  et  2  m.  50 
a  droite  et  a  2  et  6  metres  a  gauche. 

Obs.  7.  —  Oto-spongiose  bilaterale.  —  Mme  G...,  29  ans,  venue  a 
la  clinique  le  20  fevrier  1928.  Baisse  auditive  ayant  debute  a  1’age  de 
22  ansa  la  suite  d’une  grossesse.  Rinne  negatif.  Weber  localise  au  cote 
le  plus  sourd.  Apres  9  seances  l’audition  passe  a  droite  pour  la  voix 
haute  de  5  metres  a  7  metres,  pour  la  voix  chuchotee  de  1  metre  a 
1  m.  50  et  pour  la  montre  de  0  m.  05  a  0  m.  25. 

La  malade  se  sent  tres  soulagee,  elle  entend  mieux  la  conversation  ; 
a  chaque  seance  elle  declare  avoir  la  sensation  que  le  courant  lui  «pompe 
de  la  plenitude  de  l’oreille  ». 

Obs.  8.  —  Oto-spongiose  bilaterale.  —  M.  G...,  Examine  a  la  clinique 
le  28  fevrier  1928.  Age  de  38  ans  la  surdite  a  debute  a  l’age  de  27  ans 
et  prit  une  marche  rapidement  progressive.  Soigne  deja  sans  succes  par 
massages  tympaniques.  Entend  la  conversation  seulement  a  droite  et 
a  la  condition  de  parler  tres  fort  et  a  moins  de  un  metre  Bourdonne¬ 
ments  mtenses  a  gauche,  legers  a  droite  ou  ils  sont  apparus  seulement 
depuis  huit  jours.  Pas  de  syphilis;  Wassermann  negatif.  Pas  de  sur¬ 
dite  familiale;  Rinne  negatif,  tympans  normaux;  nez,  cavum,  trompe 
normaux. 

Apres  dix  seances  l’audition  des  sons  graves  pour  la  voix  haute  passe 
de.l  m.  50  a  5  et  6  metres  a  droite  et  de  0  m.40a  1  metre  a  gauche.  L’au¬ 
dition  pour  la  voix  chuchotee  passe  de  0  a  0  m.  20  a  droite,  pas  de 
modification  a  gauche.  La  montre  est  entendue  au  contact. 

Les  bourdonnements  disparaissent  pendant  dix  a  quinze  heures 
apres  les  seances  pour  leparaitre  ensuite. 

Obs.  9.  —  Otopathie  tympano-labyrinthique.  —  M.  B...,  30  ans. 
Employe  de  commerce.  Examine  a  la  clinique  le  25  janvier  1928. 
Bourdonnements  d’oreilles  depuis  trois  mois.  Legere  tension  arterielle  : 
17,17  1  /2.  Rinne  positif  des  deux  cotes ;  Weber  indifferent. 

Apres  six  seances  l’audition  pour  la  montre  passe  de  0  m.  10  a  0  m.  40 
a  droite  et  de  0  m.  10  a  0  m.  30  a  gauche. 

Les  bruits  d’oreille  comprenaient  a  la  fois  des  battements  isochro- 
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nes  au  pouls  et  desjets  devapeur.Les  premiers  ont  disparu,  les  seconds 
sont  reduits  de  15  %. 

Obs.  10.  —  Otopathie  tympano  labyrinthique.  —  M.  Wladimir  L..,. 
23  ans  etudiant.  A  droite  voix  haute  et  chuchotee  entendues  a  7  metres, 
■  montre  a  0  m.  25.  A  gauche  voix  haute  et  chuchotee  entendues  a 
4  metres,  montre  a  0  m.  02.  Apres  7  seances  aucune  amelioration. 

Obs.  11.  —  Otopathie  a  type  labyrinthique  chez  une  insuffisante  renale 
avec  legere  retention  azotee.  —  Mme  L...,  45  ans.  Albumine  urinaire, 
cephalee,  bourdonnement  d’oreilles ;  Rinne  positif,  Weber  indifferent. 
Apres  9  seances, l’audition pour  la  voix  haute  passe  de  0m.  75  a  3  metres, 
la  voix  chuchotee  de  0  metre  a  0  m.  05.  La  malade  declare  entendre 
beaucoup  mieux ;  entend  le  bruit  de  sa  pendule,  le  brui  t  produit  par 
le  froissement  d’un  papier,  tous  bruits  qu’elle  n’entendait  pas  avant  le 
traitement:  elle  peut  entendre  la  conversation  d’une  personne  placee 
a  sa  droite,  ce  qui  lui  etait  impossible  auparavant.  Pas  de  modification 
des  bourdonnements. 


Obs.  12.  —  Vertige  labyrinthique  a  type  vaso-moteur  chez  un  sujet 
syphilitique  hereditaire.  —  Henri  G...,27  ans,  examine  le4  novembre  1925 
pour  surdite  et  vertiges.  La  surdite  est  du  type  labyrinthique,  avec 
une  baisse  auditive  gauche;  faux  Rinne  negatif  droit,  Weber  droit . 

Les  vertiges  du  type  va  o-moteur  se  produisent  a  l’occasion  du  pas¬ 
sage  d’une  temperature  a  une  temperature  differente,  du  froid  au 
chaud  et  surtout  du  chaud  au  fro:d;  ils  sont  plus  marques  en  hiver. 
En  meme  temps  que  le  vertige,  se  produit  un  changement  de  coloration 
de  la  face  et  surtout  du  pavilion  de  l’oreille  qui  devient  ecarlate. 
L’inbalation  de  nitrite  d’amyle  produit  egalement  le  vertige.  Le  pas¬ 
sage  du  chaud  au  froid  provoque  de  meme  une  baisse  auditive  dont 
le  malade  s’est  parfaitement  rendu  compte ;  de  meme  il  aremarque  qu’il 
entend  moins  bien  par  temps  froid 

A  noter  que  le  traitement  'specifique  severement  institue  de  1923  a 
1925  et  qui  transforma  un  Wassermann  positif  en  Wassermann  negatif 
n  a  jamais  eu  aucune  influence  sur  les  vertiges. 

Ceux-ci  cederent  merveibeusement  avec*  l’administration  quotidienne 
de  quelques  centigrammes  de  quinine,  qui  firent  disparaitre  egalement, 
ou  attenuerent  sensiblement,  les  phenomenes  vaso-moteurs  de  la  face. 

Jusqu’en  decembre  1927  les  vertiges  ne  se  montrerent  plus,  ayant 
fait  place  a  un  insignifiant  «  vague  dans  la  tete»;  a  ce  moment  la 
quinine  devint  inferieure'  a  sa  tache. 

Le  7  mars  1928  nous  commenqons  Peffluvation.  Apres  la  premiere  seance 
use  produit  une.exageration  des  phenomenes  vertigineux  qui  vont  meme 
jusqu’a  la  chute  du  patient.  Mais  des  la  deuxieme  seance  l’amelioration 
se  manifeste,  et  apres  la  troisieme  les  vertiges  avaient  disparu.  Nous 
cessons  le  traitement  apres  la  9e  seance  qui  coincide  avec  une  attenua¬ 
tion  des  bourdonnements  et  de  la  surdite. 

En  resume,  V  impression  qui  se  degage  pour  nous  de  c'ette  premiere  ten¬ 
tative  est  nettement  favorable  a,  la  methode,  tant  en  ce  qui  concerne  la 
surdite  que  les  vertiges. 

Les  bourdonnements,  par  contre,  nous  ont  paru  moins  influences  que  la 
surdite. 
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S'il  nous  falla.it  comparer  VefficaciUt  de  la  diathermie  et  de  I’effluva- 
t ion,  nous  dirions  que  l’ avantage  nous  parait  revenir,  jusqu’ a  maintenant, 
a  r effluvation  qui  nous  semble  bien  amener  un  soulagement  plus  rapide 
et  qui  subjectivement,  provoque  une  sensation  de  «  debouchage  n  que 
neprouvent  pas,  ou  moins,  les  malades  traites  par  la  diathermie. 

iLe  nombre  de  nos  cas  est  trop  minime  pour  que  nous  puissions  com¬ 
parer  faction  de  la  diathermie  mono-auriculaire  et  de  la  diathermie  trans- 
auriculaire. 

Nous  ne  nous  cachons  pas  que  les  fails  ci-dessus  rapportes  ne  sontni 
assez  nombreux,  ni  suivis  depuis  un  temps  suffisamment  prolonge  pour 
entrainer  des  conclusions  definitives. 

Tel  que  cependant,  ils  nous  paraissent  suffisamment  demonstrates  pour 
inciter  les  otologistes  a  experimenter  la  methode  et  a  communiquer  d  cette 
Societe  les  reSullats  obtenvs. 

Lemaitrb.  —  La  communication  de  notre  coIISgue  Gaboche  me  fait  un  devoir 
de  rappofter  devant  la  socifelfi  les  fails  suivants  :  il  y  a  moins  d'une  semaine,  Ie 
docteur  Poujol  de  Paris  m'a  apportd  un  travail  personnel  en  me  disant  ;  «  ces 
temps  derniers  j’ai  soign6  quelques  sourds  par  la  diathermie  et  j’ai  oblenu  des 
<r£sullats  tout  &  fait  encourageants.  Sur  7  cas  j’ai  obtenu  4  ameliorations,  les 
3  autres  cas  etaient  3  cas  d’otospongiose  ». 

J’avoue  que  j’ai  tout  d’abord  6tiquelque  peu  sceptique.  J’ai  lu.les  observations, 
et  j’ai  constate  queues  6preuves  auditives  n’avaient  pas  6t6  faites  avec  la  rigueur 
qu’exige  une  Communication  scientitique. 

Gomme  d’autre  part  les  observations  cliniques  du  Dr  Poujol  confirmees  par 
les  declarations  des  malades  me  paraissaient  inl^ressanles,  j’ai  conseilie  4  noire 
'confrfere  de  ne  Tien  publier  actuellement,  mais  de  poursuivre  ses  recherches  en 
se  plafant  k  un  point  de  vue  rigoureusement  scientifique. 

Or  voici  que,  aujourd’hui,  notre  collCgue  Gaboche  nous  apporte  des  fails 
superposables  k  ceux  de  Poujol  ;  comme.je  suis  en  partie  responsable  de  la  non¬ 
publication  de  Poujol  j’ai  tenu  k  fournir  ces  quelques  precisions. 

Baldenweck  et  Marcel  Levy.  —  Polype  anglomateux  insere 
sur  le  cartilage  de  l’aile  du  nez. 

M...  jeuije  homme  de  13  ans  vicnt  consulter  a  I’hopital  Beau]  on  pour 
une  obstruction  nasale  unilateral  developpee  rapidement  en  huit  jours 
environ. 

L’examen  du  malade  montrait  une  masse  translucide,'gris  violace  du 
volume  d’une  forte  amande  obstruant  comjpletement  la  narine  gauche 
et  soulevant  l’aile  du  nez. 

Le  stylet  faisait  facilement  le  tour  de  cette  masse  qui  saignait 

pendant  au  tnoindre  contact  et  avait  d’ailleurs  determine  des  epistaxis 
abondants  et  repetes. 

La  rhinoscopie  posterieure  montrait  un  cavum  libre  et  rien  d’anor- 
mal  dans  la  region  posterieure  de  la  fosse  nasale. 

Nous  avons  extrait  au  seTre-nceud  ce  volumineux  polype  saignant  et 
avons  ete  frappes  de  le  voir  insere  par  un  pedicule  de  deux  a  trois  milli¬ 
metres  de  diametre  sur  la  paroi  externe  du  vestibule  narinaire,  pro- 
fondement  sur  le  cartilage  alaire  a  nu  sous  une  muqueuse  ulceree. 

Le  pedicule  saignait  abondamment  et  nous  1’avons  cauterise  par  dia- 
ther  m  o-coagul  a  tion. 

Malgre  cette  exerese,  le  polype  recidivapartiellement  jusqu’ au  volume 
d’un  gros  pois  et  nous  avons  du  pratiquer  une  seconde  application  de 
diathermo-coagulation  pour  le  detruire. 
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L’examen  histologique  confirma  notre  diagnostic  de  polype  saignant, 
nous  montrant  un  myxome  angiomateux. 

Aucun  antecedent  tuberculeux  ou  syphilitique  ne  pouvait  justifier 
l’etiologie  de  ce  polype. 

Par  contre  on  note  un  leger  etat  infectieux  local,  avec  quelques 
croutes  que  le  malade  elimine  par  grattage. 

II  est  probable  que  ce  sont  des  ulcerations  traumatiques  repetees 
qui  ont  determine  la  formation  de  ce  polype  angiomateux  a  evolution 
si  rapide  et  insere  sur  la  paroi  externe  du  vestibule  narinaire. 
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SOClfiTE  AUTRICHIENNE  D’OTOLOGIE 
Seance  du  25  ami  1927. 

1°  Catscher.  —  Dystrophie  de  la  mastoide  apres  une  otite 
moyeime  guerie. 

Un  homme  de  58  ans  souffrit  au  debut  de  janvier  d’une  otite  aigue 
qui  dura  presque  deux  mois.  Radiographie  le  10  fevrier,  des  deux  .c6tes 
pneumatisation  assez  marquee,  cellules  obseurcies  et  espace  clair  mal 
limite  derriere  l’antre  masto'idien  indiquant  une  participation  osseuse 
de  rinflammation.  Des  radiographies  faites  ulterieurement  (15  mars  et 
22  avril)  montrerent  des  contours  plus  nets  de  l’autre  et  de  cet  espace 
clair,  particulierement  a  droite.  tandis  quele  tympanet  1’ audit  ion  etaient 
redevenus  normaux.  On  peut  done  voir  la  guerison  clinique  associee  a 
une  image  radiologique  anormale  (dystrophique).  ... 

2°  Gomperz.  —  Epithelioma  de  l’oreille  avec  paralysie  faciale 
sensiblement  ameliore  par  le  radium. 

Femme  de  69  ans  souflrant  d’une  otorrhee  remontant  a  l’enfance. 
En  avril  1926,  infiltration  circonscrite  suspecte  de  la  muqueuse  de  la 
caisse  du  tympan  qui  s’etendit  vers  le  conduit  auditif  externe.  En  fin 
1926,  paralysie  du  facial  inferieur  et  obstruction  du  conduit  par  les 
masses  neoplasiques.  Irradiations  de  radium.  Le  conduit  fut  rapide- 
ment  degagfe  et  la  paralysie  faciale  disparut. 

3°  Adler.  —  Nouvelle  communication  sur  des  essais  de  trai- 
tement  des  bourdonnements  d 'oreille  par  le  radium. 

Cette  communication  est  la  suite  d’un  article  paru  dans  la  Wiener 
klinische  W ochenschrift,  1927,  n°  4.  L’auteur  arrive  aux  conclusions 
suivantes,  basees  sur  l’examen  de  80  malades  :quand  les  malades  rea- 
gissent  positivement  a  la  cafeine  prise  par  la  bouche  —  e’est-a-dire 
quand  ils  accusent  une  diminution  des  bourdonnements,  l’ingestion  de 
sels  de  radium  a  donne  des  resultats  encourageants  tandis  que  l’injec- 
tion  intraveineuse  de  bromure  de  radium  etait  totalement  inefficace. 

4°  0.  Reck.  —  Abces  de  la  region  temporale  avec  tumefaction 
anormale  de  la  face. 

Une  femme  de  30  ans  souffrait  depuis  cinq  semaines  d’une  otite 
aigue  a  droite  avec,  depuis  peu,  des  douleurs  violentes  et  une  tumefac¬ 
tion  non  seulement  a  siege  retro-auriculaire  mais  encore  etendue  a  toute 
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la  moitie  droite  de  la  face.  Temperature  39°  4.  Intervention.  Evacua¬ 
tion  d’un  abces  sous  le  muscle  temporal.  Trepanation  de  la  mastoide. 
A  la  base  de  l’apophyse  zygomatique  l’os  contenait  des  granulations 
et  etait  le  siege  d’une  fisule.  La  tumefaction  disparut  au  bout  de  trois 
jours. 


5°  Schlander.  —  Otite  aigue,  mastoidite,  rupture  spontanee 
du  sinus. 

Un  homme  de  57  ans  fut  atteint  d’une  otite  aigue  qui  se  compliqua 
de  mastoidite  a  la  3e  semaine.  Operation.  Mastoide  a  grandes  cellules 
remplies  de  granulations  et  de  pus.  La  coque  entourant  le  sinus  etait 
mince  et  dut  etre  enlevee.  Le  sinus  etait  normal.  Cependant,  ulterieu- 
rement  la  paroi  du  sinus  fut  le  si  Age  d’une  necrose  et  se  rompit  deux 
fois  spontanement,  sans  que  le  fait  ait  eu  de  consequences  graves  pour 
le  malade  qui  ne  presenta  jamais  d’elevation  thermique. 

6°  H.  Neumann.  —  Traitement  du  decollement  du  pavilion 
suivant  la  nouvelle  methode  d 'Ernst  Eitner. 

L’originalite  de  cette  methode  consiste  en  ceci  :  1’incision  retro-auri- 
culaire  est  horizontale  (elle  ne  suit  pas  le  pli  retro-auriculaire  comme 
dans  le  procede  de  Goldstein),  on  pratique  ensuite  une  excision  verti- 
cale  d’un  croissant  assez  etendu  de  cartilage  jusqu’a  ce  que  1’oreille  ne 
se  redresse  plus  spontanement,  puis  une  suture  horizontale  du  perichondre 
au  catgut,  et  enfin  l’excision  d’un  fragment  de  peau. 


7°  H.  Neumann.  —  Abces  de  la  region  temporale. 

II  s’agit  d’un  abces  de  la  fosse  temporale  comparable  au  cas  de 
Beck,  survenu  chez  une  fille  de  12  ans,  et  apparu  des  les  premiers  jours 
d’une  otite  aigue. 


8°  Markussohn.  —  Corps  etranger  du  conduit  auditif. 

Chez  une  jeune  fille  de  17  ans  qui  avait  presente  des  symptomes  ayant 
fait  un  instant  penser  a  une  otite  a  mucosus,  l’examen  radiologique  fit 
decouvrir  un  corps  etranger  —  une  epingle  probablement  —  enfoncee 
dans  le  conduit  auditif  cartilagineux. 


9°  G.  Pichler.  —  Paralysie  faciale  d’origine  rhumatismale 
au  cours  d’une  otite  chronique. 

Une  malade  de  26  ans  souffrait  depuis  l’enfance  d’une  otite  moyenne 
chronique.  Au  cours  du  traitement  elle  presenta  subitement  en  l’espace 
de  vingt-quatre  heures  une  paralysie  faciale  complete  avec  de  violentes 
douleurs.  L’examen  radioscopique  negatif,  l’absence  de  symptomes 
labyrinthiques  firent  rejeter  l’origine  otique  de  cette  paralysie.  Gueri- 
son  en  quinze  jours  par  le  traitement  salicyle. 
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10P  0.  Mayer.  —  Un  cas  de  kyste  de  l'angle  ponto-cerebel- 
Ieux. 

Un  malade  de  19  ans  atteint  d’otite  ohronique  suppuree  bilaterale 
fut  opere  du  cote  droit.  On  trouve  un  cholesteatome  et  un  abces  extras 
dural.  Apres  1’operation  ralentissement  du  pouls  et  papille  de  stase. 
La  ponction  de  la  fosse  cerebelleuse  permit  levacuation  d’un  liquide 
tres  abondant,  ce  qui  fit  penser  a  une  meningite  sereuse  de  la  Cysterna 
lateralis.  Apres  renouvellement  des  ponctions  le  pouls  redevint  normal 
et.  la  stase  papillaire  est.  en  voie  de  regression. 

11°  Ruttin.  —  Labyrinthite  suppuree  diffuse  latente.  Abces 
cerebelleux  siegeant  a  la  base  pres  du  flocculus.  Operation. 
Mort. 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  19  ans  qui  fut  atteint  d’un  abces  du 
cervelet  avec  la  symptomatologie  classique.  Le  diagnostic  fut  fait,  mais 
la  decouverte.  de  l’abces  a  ete  impossible,  d’abord  a  cause  de  ses  petites 
dimensions  et  ensuite  era  raison  de  son  siege  profond..  La  dure -mere 
etait  a  peine  modifiee. 

12°  Ruttin.  —  Rupture  spontanee  du  sinus.  Protusion  de 
Fceil  par  stase. 

Uh  jeune-  homme  de  19  ans  atteint  d’otite  chronique  depuis  des 
annces  est  opere  pour  un  accident  aigu.  Le  sinus  est  denude  sponta- 
nement  et  presente  des  mouvements  synchrones  a  la  respiration.  Quel- 
ques  jours  apres,  rupture  spontanee  du  sinus,  puis  fievre,  frissons, 
vomissements.  Ligature  de  la  jugulaire.  Un  peu  plus  tard,  protusion  de 
l’ceil  sans  chemosis  ni  cedeme  des  paupieres,  puis  exophtalmie.  Mort. 

13°  Ernst  Urbantschitzsck.  —  Streptocoques  des  types 
mucosus,  pyogene  et  hemolytique,  agents  d’infection  simul- 
tanee  chez  un  meme  malade.  Meningite  a  mucosus. 

Un  homme  de  43  ans  presenta  a  la  suite  d’une  otite  aigue  une  mas- 
toidite  qui  necessita  la  trepanation  de  la  mastoide  et  qui  guerit  (sir. 
mucosus).  Quelques  semaines  apres,  frissons  et  fievre.  Operation.  Sinus 
vide  (par  compression).  Ligature  de  ]a  jugulaire.  Mort.  Autopsie.  Menin¬ 
gite  diffuse  a  mucosus.  Abces  amygdalien  (streptocoque  pyogene,  pyo- 
cyanique,  staphylocoque  blanc).  Endocardite  a  streptocoque  hemoly¬ 
tique. 

II  est  permis  de  se  demander  si  les  trois  varietes  de  streptocoques 
rencontrees  chez  ce  malade  ne  derivent  pss  d’une  souche  commune. 
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Stance  die  16  mai  1927. 

I.  L.  Hofmann.  —  Un  cas  de  malformation  congenitale  de 
l’oreille. 


II.  G.  Alexander.  —  Expose  dune  methode  destinee  a  corri- 
ger  1  ecartement  des  oreilles. 

Incision  des  teguments,  verticale,  a  la  partie  moyenne  de  la  face 
posterieure  du  pavilion.  Section  du  cartilage.  Celui-ci  est  decode  sur 
une  longueur  de  6  a  8  millimetres.  On  fait  alors  glisser  le  segment 
lateral'sur  le  segment  median  et  on  fixe  le  tout  par  des.  sutures  au  cat¬ 
gut.  Excision  d’une  bande  de  peau  en  forme  de  croissant  sur  le  seg¬ 
ment  median,  large  de  8  millimetres  etsuture. 


III.  Ernst  Urb  anstscbatsch.  — Nevrite  toxique  du  nerf  cochleaire 
provoquee  par  une  intoxication  par  le  gaz  d  eclairage. 

Une  femme  de  46  ans  reste  vingt-six  heures  dans  une  chambre  ou 
un  robinet  de  gaz  avait  ete  laisse  ouvert.  Surdite  complete  pendant 
quinze  jours  sans  vertiges  ni  ny.  tagmus,  puis  l’audition  revient  pro- 
gressivement.  Jamais  elle  n’a  presente  de  troubles  de  Pappareil  vesti- 
bulaire. 


IV.  Frsmel.  —  Quatre  cas  de  thrombose  du  sinus  suivis  de 
guerison. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  5  ans,  atteint  d’une 
otite  aigue  avec  mastoidite  et  fievre  a  40°.  Abces  perisinusien  et  sinus 
thrombose.  Excision  de  la  paroi  du  sinus.  Persistance  de  la  fievre. 
Streptocoque  hemolytique  dans  le  sang.  Reintervention  :  ligature  de 
la  jugulaire,  ablation  des  caillots  du  sinus,  et  le  sang  apparait,  dans  le 
bout  superieur.  Quelques  jours  apres,  une  masse  purulente  est  chassee 
de  la  partie  inferieure  de  la  veime  par  un  jet  d’eau  sous  pression.  Chute 
de  la  temperature..  Guerison 

.  Le  second  concerne  un  homme  de  41  ans,  presentant  un  accident 
aigu  au  cours  d’une  otite  chronique.  Operation  :  le  sinus  contient  du 
sang.  La  temperature  remonte  apres  une  co.urte  periode  d’apyrexie. 
Quelques  jours  apres,  une  membrane  grisatre  apparait  au  niveau  de 
la  breche  osseuse.  On  glisse  une  meche  iodoformee  entre  Pos  et  le  sinus 
pour  faire  un  t  amponnement.  Chute  de  la  temperature.  Guerison. 

Le  troisieme  a  trait  a  une  fille  de  9  ans  dont  l’otite  ne  remonterait 
qu’a  quatre  jours.  Etat  general  tres  grave,  accidents  meninges  (liquide 
C.  R.  trouble)  etat  subcomateux,  nystagmus  rotatoire  du  cote  malade. 
Operation.  Abces  perisinusien,  sinus  thrombose.  Ablation  des  caillots 
Le  sang  apparait  dans  le  bout  superieur  mais  pas  dans  le  bout,  infe- 
rieur.  Ligature  de  la  jugulaire.  Chute  de  la  temperature  pendant 
deux  jours,  puis  l’etat  general  s’aggrave.  Cependant  ulterieurement, 
amelioration  progressive  et  guerison. 

Dans  le  quatrieme  cas  le  malade  souffrait  di’un  accident  aigu  au 
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cours  d’une  olite  chronique.  Temperature  40°,  cephalee  et  vomisse- 
ments.  Operation  :  sinus  douteux  mais  contenant  du  sang.  Chute  pro¬ 
gressive  de  la  temperature,  retrocession  des  accidents  meninges  et  gue- 

Ces  quatre  observations  montrent  que  le  traitement  de  la  thrombose 
du  sinus  ne  peut  pas  etre  schematique  et  doit  s’inspirer  de  l’aspect 
clinique  de  chaque  cas  pris  individuellement, 

V.  H.  Neumann.  —  Cellules  pneumatiques  preauriculaires  dans 
l’apophyse  zygomatique. 

Un  enfant  de  6  ans,  avait  subi  une  double  paracentese  une  quinzaine 
de  jours  avant,  son  admission  a  la  clinique.  A  gauche,  mastoide  dou- 
loureuse  et  tumefaction  legere,  douloureuse  a  la  pression  dans  la 
region  zygomatique.  Radiographie  :  a  gauche,  pneumatisation  assez 
marquee ;  les  cellules  depassent  en  avant  le  conduit  auditif  ;  elles  sont 
obscurcies.  Operation  :  trepanation  de  la  mastoide  et  decouverte  de 
grosses  cellules  dans  la  racine  du  zygoma.  Guerison. 

VI.  Ruttin.  —  Douleurs  et  cedeme  de  la  mastoide  dans  la  stric- 
tiondu  cuir  chevelu. 

Ruttin  a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  de  douleur  mastoi- 
dienne  avec  oedeme  leger  chez  des  religieuses  qui  portaient  un  bonnet 
fortement  serre.  II  a  pu  observer  le  meme  fait  chez  une  femme  qui,  a 
la  suite  d’une  masto'fdite  avait  eu  un  pansement  fortement  serre  :  la 
mastoide  saine  etait  douloureuse  et  un  peu  cedematiee. 

VII.  E.  Ruttin.  —  Radiographie  du  conduit  auditif  et  de  la 
caisse  du  tympan  apres  instillation  d’  «  iodipin  ». 

Chez  une  malade  atteinte  de  cholesteatome  de  l’attique  avec  perfo¬ 
ration  de  la  membrane  de  Shrapnell,  Ruttin  a  instille  de  l’iodipine 
apres  extraction  du  cholesteatome,  en  vue  d’un  examen  radioscopique. 
Celui-ci  permit  d’apprecier  la  hauteur  de  l’attique  et  la  profondeur  du 
recessus  hypotympanique  ainsi  que  les  modifications  eventuelles  des 
parois  osseuses. 

VIII.  Barwich.  —  L’influence  du  genie  epidemique  sur  lamor- 
talite  et  1’ evolution  de  la  mastoidite  aigue. 


Seance  du  27  juin  1927. 

I.  Sommer.  —  Plastique  auriculaire. 

II.  Bustin  et  Korosi.  —  Un  cas  de  bourdonnements  d’oreilles 
objectifs  avec  pulsations  du  tympan. 


SOCIETES  SAVANTES 


345 


III.  Ruttin.  — Otite  a  mucosus  bilaterale. 

Un  homme  de  23  ans  presenta  une  otite  du  cote  gauche  et  subit  une 
paracentese.  L’otite  evolua  d’une  fagon  trainante,  et  un  peu  plus  tard, 
on  trepana  la  raastoide.  L’oreille  droite  avait  ete  tres  legerement  atteinte. 
Bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  ce  cote  de  diminution  de  l’audition,  ni  de  dou- 
ieur  a  lapression,  le  malade  eprouva  de  la  cephalee,  a  droite.  Comme 
il  s’agissait  d’une  infection  a  mucosus,  et  en  presence  des  indications 
de  la  radiographie,  on  trepane  egalement  la  masto'ide  droite.  Celle -ci 
est  remplie  d’une  masse  jaune  rougeatre,  brillante.  Guerison  dans  les 
delais  normaux. 

IV.  E.  Ruttin.  —  Double  abces  du  lobe  temporal. 

Un  homme  de  25  ans  qui  avait  presente  autrefois  des  accidents 
tuberculeux  fut  atteint  d’un  ecoulement  de  Poreille  gauche  en  octobre 
1926.  Depuis,  en  avril  1927  :  cephalee,  bourdonnements,  temperature  a 
39°.  Ruttin  intervient  chirurgicalement  le  13  avril  1927.  Le  10  mail927, 
cephalee  violente,  vomissements,  puis  aphasie  et  pouls  a  56,  et  exage- 
ration  des  reflexes.  On  intervient  a  nouveau.  Ponction  blanche  des 
meninges.  Le  17  mai,  mouvements  convulsifs  de  la  moitie  droite  du 
corps.  Ponction  positive.  Evacuation  par  incision  d’une  cavite  grosse 
comme  un  noyau  de  cerise.  Mort.  Autopsie  :  on  decouvre  un  abces  de 
la  dimension  d’une  noix  dans  le  lobe  temporal  gauche  et  1  cm.  5  en 
arriere  de  celui-ci  une  seconde  cavite,  isolee  de  la  premiere. 

V.  .0.  Beck.  —  Un  cas  de  meningite  otogene. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  9  ans,  a  qui  une  paracentese  fut  faite  deux 
jours  apres  le  debut  d’une  otite  aigue.  Nouvelle  paracentese  huit  jours 
apres  a  cause  de  I’arret  de  l’ecoulement.  Le  13e  jour,  elevation  thermi- 
que  :  trepanation  d’une  masto'ide  remplie  de  pus  (streptocoque  hemo¬ 
lytique).  Amelioration  pendant  huit  jours,  puis  elevation  thermique  et 
signes  de  meningite.  Nouvelle  intervention  :  1’os  est  partout  dur,  nor¬ 
mal.  Mort  peu  de  temps  apres.  Les  fonctions  labyrinthiques  sont  res- 
tees  normales  jusqu’a  la  fin. 

VI.  0.  Beck.  —Evolution  d’un  cas  de  septicemiea  streptocoque 
hemolytique  avec  accidents  renaux  (deja  presente). 

II  s’agissait  d’une  otite  aigue  bilaterale  avec  accidents  septicemiques. 
Paracentese  a  gauche.  Le  2e  jour,  frissons  et  fievre  a  39°  5. 

Trepanation  masto'idienne,et  quatre  jours  apres  nephrite  aigue  hemor- 
ragique.  A  droite  l’ouverture  de  la  masto'ide  dut  etre  pratiquee  dix  jours 
apres  le  cote  gauche.  Streptocoque  hemolytique  dans  le  sang.  Un  tam- 
ponnement  du  sinus  du  cote  gauche  pratique  vingt-et-un  jours  apres 
l’operation  n’amena  aucune  amelioration.  Deux  transfusions  sanguines 
firent  tomber  la  temperature  mais  quatre  jours  apres  la  seconde,  perte 
de  connaissance,  crampes,  morsures  de  la  langue  et  mort.  Autopsie  : 
oedeme  cerebral  considerable  (histologiquement  periarterite  nodosa  dans 
tous  les  organes). 
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Seance  du  31  octobre  1927. 

1)  Gatscher.  —  De  l’appreciation  des  modifications  de  l’image 
tympanique  apres  un  traumatisme. 

Un  sujet  ayant  regu  en  boxant  un.coup  sur  I’oreil'le  gauche  quinze 
jours  avant  l’examen  se  plaint  de  surdite  de  cette  oreille.  Otorrhee 
ancienne  a  droite,  avec  large  perforation  tympanique  et  granulations. 
A  gauche,  large  perforation  a  bords  non  epaissis  et  muqueuse  normale, 
sans  trace  d’hemorragie.  II  s’agissait  vraisemblablement  de  la  dechirure 
d’une  cicatrice  provoquee  par  le  coup. 

2)  Ernst  Urbantschitsch.  —  Formations  semblables  aux  «per- 
les  de  la  membrane  tympanique  »  dans  une  cicatrice  opera- 
toire  retro-auriculaire. 

Dn  enfant  de  4  ans  est  opere  de  mastoidite  bilaterale.  Cicatrisation 
en  trois  semaines.  Deux  a  trois  semaines  plus  tard,  on  vit  apparaitre 
a  la  partie  inferieure  de  la  cicatrice  une  masse  blanche  de  la  dimension 
d’une  tete  d’epingle  qui  augmenta  legerement  de  volume,  puis  une 
seconde  apparut.  Ces  deux  formations  etaient  identiques  aux  «  perles 
de  la  membrane  tympanique  »  decrites  par  le  professeur  Urbantschitsch. 

3)  E.  Ruttin.  —  Fracture  de  la  base  du  crane,  infection  laby- 
rinthique,  meningite,  trepanation  labyrinthique.  Guerison. 

Homme  de  19  ans,  renverse  par  un  tramway.  Perte  de  connaissance 
et  otorragie  gauche.  Ala  sortie  du  coma,vertiges  viol'ents  avec  sensation 
de  rotation  des  objets,  bourdonnements  d’oreilles  a  gauche,  nystag¬ 
mus,  surdite  et  ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien.  Perforation  du 
tympan.  Huit  jours  apres,  arret  de  l’ecoulement,  cephalee,  legere  raideur 
de  la  nuque,  ebauche  de  Kernig,  temperature  38°7.  Deux  jours  plus 
tard,  liquide  cephalo-rachidien  trouble,  leucocytes,  pas  de  microbes. 
Operation  :  trepanation  du  labyrinthe  (technique  de  Neumann).  Des  le 
lendemain,  amelioration.  Puis  guerison  complete. 

4)  Forscher.  —A  propos  d'un  cas  d’otite  aigue  evoluant  d’une 
fa$on  anormale.  La  valeur  de  l’examen  radiologique  et  de  la 
teneur  du  sang  en  calcium  dans  la  mastoidite  aigue. 

Femme  de  50  ans,  atteinte  d’une  otite  aigue  en  fin  fevrier  1927 
ouverte  spontanement,  et  quinze  jours  apres  fievre  a  38°  avec  tume¬ 
faction  et  oedeme  considerable  de  la  face  de  ce  eote,  mais  sans  cephalee. 
Radio  :  cellules  obscureies,  mais  pas  de  destruction  osseuse.  Une  nouvelUe 
radio  faite  le  7  avril  montre  l’existence  de  lesions  osseuses  (irregularite 
des  contours  osseux).  La  teneur  du  sang  en  calcium  est  augmentee 
(Vermes).  Troisieme  radio  le  6  mai  :  cavite  claire  entouree  d’os  legere¬ 
ment  epaissi.  Cependant  au  debut  de  juin,  alors  que  l’aspeet  otoscopique 
etait  normal  on  vit  apparaitre  un  exsudat  dans  1 ’oreille  moyenne  avec 
surdite  puis  des  douleurs  violentes  survinrent  et  l’ecoulement  se  fit  jour 
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spontanement.  On  dut  pratiquer  la  trepanation  de  la  mastoi'de.  Gue- 

Ce  fait  montre  la  valeur  de  Pexamen  radiologique  ainsi  que  lla 
recherche  de  la  teneur  du  sang  en  calcium  dans  les  indications  opera- 
toires  :  malgre  la  guerison  clinique,  ces  deux  epreuves  ont  montre  que 
la  guerison  n’etait  qu’apparente. 

5)  0.  Mayer.  —  Les  indications  operatoires  dans  la  thrombose 
du  bulbe  de  la  jugulaire. 

Une  jeune  fil'le  de  18  ans,  presenta  une  otite  aigue  grippale  necessi- 
tantla  trepanation  de  la  mastoi'de.  Trois  semaines  apres,  cephalee,  fris¬ 
sons,  fievre  a  39°5.  Le  lendemain,  chute  de  la  temperature  qui  remonte 
quefques  jours  apres  a  40°.  Operation :  decouverte  du  sinus,  ponction 
negative,  ligature  de  la  jugulaire,  incision  du  sinus  et  evacuation  d’un 
caillot.  Chute  de  la  temperature  quatre  jours  apres. 

Chez  cette  malade,  atteinte  d’une  thrombose  du  sinus  et  du  bulbe, 
la  guerison  a  ete  obtenue  sans  qu’on  ait  recours  a  l’operation  de  Griinert. 
L’auteur  n’a  recours  a  celle-ci,  dans  les  otites  aigues,  que  quand  il  s’agit 
d’une  grave  septico-pyohemie. 

6)  H.  Neumann.  —  Tnmeur  ayant  detruit  symetriquement  les 
deux  pyramides. 

Un  homme  de  65  ans  presenta  a  droite  un  ecoulement  fetide  avec 
surdite  et  inexcitabilite  labyrinthique.  A  lapartie  inferieure  du  conduit 
onvoyait  deux  petites  tumeurs  de  la  dimension  d’un  pois.  La  radio  don- 
nait  l’impression  d’une  destructioncholesteatomeusedel’oreille  moyenne. 
Intervention  radicale  :  la  mastoi'de  etait  remplie  de  masses  granuleuses 
(histologiquement  non  specifiques ).  Le  malade  revient  neuf  mois  plus  tard 
etant  devenu  completement  sourd  et  se  plaignant  de  vertiges.  L’oreille 
gauche,  saine  jusqu’ici,  est  remplie  de  granulations.  Surdite  et  inexci¬ 
tabilite  labyrinthique  a  gauche.  Intervention  :  masses  granuleuses  dans 
la  mastoi'de.  Histologiquement  il  s’agissait  d’un  myelome  ou  d’un  mye- 
locytome. 

7)  0.  Beck.  —  Etat  du  vestibule del'oreille  saine  au  cours  d’une 
suppression  fonctionnelle  du  vestibule  du  cote  oppose. 

11  s’agit  d’un  malade  de  55  ans  qui,  quinze  jours  avant  l’admission  a 
l’hopital  presenta  subitement  des  accidents  labyrinthiques  et  une  des¬ 
truction  fonctionnelle  du  labyrinthe  gauche.  A  droite,  l’audition  etait 
normale,  mais  le  vestibule  etait  presque  inexcitable.  Bien  que  le  Was- 
sermann  ait  ete  positif  il  ne  semble  pas  qu’il  s’agisse  de  syphilis  die 
1’oreille  interne.  C’est  probablement  la  un  fait  analogue  a  ce  qui  a  ete 
deerit  par  Spira  en  1922  :  dans  les  destructions  completes  du  labyrinthe. 
On  peut  voir  exeeptionnellement  1’oreille  saine  perdre  son  excitabilite 
calorique. 

8)  R.  Pollak.  —  Surdite  et  suppression  des  fonctions  vesti- 
bulaires  apres  un  trauma.  Retour  de  ces  fonctions. 

Un  sujet  de  20  ans  presenta  des  accidents  de  commotion  cerebrate 
apres  une  chute  de  bicyclette.  Ces  accidents  disparurent  au  bout  de 
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quinze  jours,  mais  trois  jours  apres  son  audition  devient  presque  nulle 
du  cote  gauche  et  le  labyrinthe  gauche  fut  presque  inexcitable.  Cet  etat 
dura  environ  quatre  semaines,  puis  les  fonctions  labyrinthiques  repa- 
rurent,  ainsi  que  l’audition  (sauf  pour  les  sons  aigus). 

9)  E.  Ruttin.  —  Otite  chronique.  thrombose  du  sinus.  Menin¬ 
gite.  Mort.  Exsudat  meninge  predominant  du  cote  oppose. 

Un  homme  de  39  ans,  atteint  d’une  otorrhee  fetide  droite  presenta 
de  la  cephalee.  de  la  fievre,  des  frissons  et  des  vertiges,  avec  des  acci¬ 
dents  meninges.  Liquide  cephalo-rachidien  trouble  mais  sans  micro  - 
organismes.  Hyperemie  papillaire.  Operation  (a  droite):  cholestea tome, 
pus  fetide.  Le  sinus  est  epaissi  ;  il  est  le  siege  d’une  perforation  de  la 
dimension  d’une  tete  d’epingle  d’ou  sort  un  liquide  sanguinolent  fetide. 
Nettoyage  du  sinus.  Mort  trois  jours  apres.  Autopsie  :  meningite  suppu- 
ree  de  la  base  surtout  abondante  au  niveau  du  lobe  temporal  gauche 
et  de  la  moitie  gauche  du  cervelet. 

10)  E.  Ruttin.  —  Otite  aigue.  Labyrinthite  sereuse  diffuse. 
Meningite.  Tumeur  kystique  de  l’angle  ponto-cerebelleux  du 
cote  oppose. 

Une  femme  de  72  ans,  presenta  quatre  semaines  apres  le  debut  d’une 
otite  aigue  droite,  des  vertiges,  des  vomissements,  de  la  surdite  de  l’oreille 
malade,  et  un  fort  nystagmus  rotatoire  vers  le  cote  malade,  alors  que 
la  reaction  calorique  etait  encore  vive  dans  l’oreille  malade.  En  meme 
temps  accidents  meninges.  On  pense  a  une  labyrinthite  collateral,  bien 
qu’en  pareil  cas  le  nystagmus  soit  dirige  du  cote  sain,  et  que  la  reac¬ 
tion  calorique  ait  persiste.  Operation  :  mastolde  pleine  de  pus.  Sinus 
et  meninges  normaux.  Mort  deux  jours  apres. 

Autopsie  :  meningite  suppuree.  Au  niveau  de  Tangle  ponto-cerebelleux 
gauche,  tumeur  kystique  de  la  dimension  d’une  noix  (le  nystagmus 
dirige  vers  la  droite  etait  probablement  provoque  par  cette  tumeur). 


Seance  du  28  novemlre  1927. 

1)  G.  Bondy.  —  Tuberculose  de  l’oreille  moyennne  guerie. 

Un  enfant  de  4  ans  1  /2  presenta  quinze  jours  avant  son  admission 
une  tumefaction  retro-auriculaire  sans  douleur  ni  fievre,  et  huit  jours 
apres  apparaissait  une  otorrhee  abondante.  Depuis  quelques  jours,  la 
tumefaction  est  fluctuante.  Operation  :  petit  abces  sous-perioste,  gan- 
g  ions  mastoidiens  augmentes  de  volume,  la  mastolde  est  remplie  de 
masses  caseeuses,  la  dure-mere  est  denudee  et  recouverte  de  fongosites 
epaisses.  Curettage  des  fongosites,  pansement  a  la  gaze  iodoformee  et 
suture  presque  to  tale.  Examen  histologique  :  granulations  tuberculeuses. 
Cicatrisation  de  la  plaie  en  quinze  jours  de  temps,  mais  persistance 
de  l’ecoulement  par  le  conduit  auditif.  Radiotherap'e.  Arret  de  l’ecou- 
lement  au  bout  de  trois  mois. 
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2)  E.  Ruttin.  —  Obturation  d'une  perforation  du  tympan  par 
cauterisation.  Exsudation  catarrhale ,  insufflation  de  la  trompe 
sans  dechirure  de  la  cicatrice.  Vertiges  et  nystagmus. 

Une  femme  de  29  ans,  presentait  utie  perforation  seche  du  quadrant 
postero-superieur  du  tympan,  consecutive  a  un  trauma tisme.  Elle  desi- 
rait  voir  fermer  cette  perforation  pour  pouvoir  se  baigner.  Ruttin  cau¬ 
terise  les  bords  de  la  perforation  avec  de  l’acide  trichloracetique  a 
plusieurs  reprises.  Cicatrisation  complete  deux  mois  apres.  Quelque 
temps  apres  survient  une  otite  catarrhale  exsudative.  Insufflation 
tubaire  :  la  cicatrice  se  deplace  sans  se  dechirer. ,  II  en  fut  de  meme 
au  cours  de  plusieurs  autres  insufflations,  dont  certaines  provoquerent 
un  court  vertige  avec  nystagmus  rotatoire. 

3)  Rienzner.  —  Un  cas  de  lesion  apoplectiforme  de  l’auditif 
au  cours  d’une  syphilis  ancienne. 

La  malade,  agee  de  54  ans  fut  prise  d’accidents  aigus  etiquetes 
maladie  de  Meniere,  precedes  pendant  quelques  jours  de  cephalee.  En 
raison  du  fait  qua  le  Schwabach  etait  raccourci,  on  faitun  Wassermann, 
qui  se  montre  fortement  positif.  Traitement  par  le  spirozid.  Tous  les 
accidents  ont  disparu  le  12e  jour,  et  retour  complet  de  la  fonction 
cochleaire. 

4)  E.  Fr6schf.es.  —  Symptome  des  muscles  des  yeux  dans 
les  excitations  auditives  chez  les  sourds-muets. 

Presentation  d’un  sujet  chez  qui  ce  symptome  existe  a  un  degre 
extraordinaire. 


5)  Jellinek.  —  Reflexes  auditifs  chez  les  pigeons  apres  des 
lesions  isolees  des  canaux  semi-circulaires  osseux.  (Rapport 
des  exper.ences  de  Tullio  a  Bologne). 


Tulho  a  etudie  les  reflexes  de  mouvement  provoques  par  des  excita¬ 
tions  auditives.  II  pretend  que  les  reflexes  de  position  peuvent  etre 
declanches  par  des  excitations  tonales.  Chez  le  lapin.  Tullio  a  provo¬ 
ke  par  des  excitations  auditives  des  mouvements  de  la  tete,  des 
membres,  du  nystagmus  et  des  reflexes  pupillaires  et  palpebraux.  II  a 
pu  egalement  obtenir  certaines  reactions  motrices  chez  des  oiseaux. 
L’injection  d’une  solution  de  cocaine  a  5  %  a  travers  le  tympan,  para- 
lysant  l’oreille,  supprime  le  phenomene. 

Tullio  a  fait  les  experiences  suivantes  sur  des  pigeons  :  il  pratique 
une  toute  petite  ouverture  dans  les  canaux  semi-circulaires  osseux, 
sans  toucher  au  canal  membraneux.  Suivant  que  l’ouverture  siege  sur 
1  un  ou  l’autre  des  canaux  semi-circulaires  les  sons  provoquent  des 
mouvements  reflexes  de  la  tete  dans  le  plan  des  canaux  leses,  et  ces 
reflexes  persistent  pendant  la  narcose.  Ils  ne  reproduisent  que  quand 
T°uverture  a  ®te  faite  environ  al  millimetre  au-dessus  de  Tampoule. 
Tullio  pense  que  les  canaux  semi-circulaires  reagissent  directement 
aux  excitations  auditives,  mais  que,  a  l’etat  normal  ces  reflexes  ne 
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sent  pas  perceptibles.  Tullio  a  reussi,  dans  certairies  conditions,  a  pro- 
voquer  chez  l’homme  normal  des  mouvements  des  yeux  par  des  sons. 

6)  0.  Mayer.  —  Anatomie  pathologique  de  la  mastoxdite 
aigue. 

On  admet  en  general  que  la  mastoi'dite,  caracterisee  par  une  osteite 
raTefiante  et  ossifiante,  debute  a  la  4e  semaine  d’un  otite.  Mais  clinique- 
merit,  des  complications  peuvent  apparaitre  beancoup  plus  precocement. 
L’auteur  apporte  les  resultats  de  recherches  histologiques  faites  sur  des 
esquilles  osseuses  prelevees  sur  70  malades  et  sur  des  rochers  dont  .8 
ont  ete  operes  et  10  non  operes.  On  peut  distinguer  irois  groupes  :  les 
operations  precoces  (4e  au  5e  jour),  semi-precoces  (9e  au  18e  jour)  et 
tardives  (apres  la  3e  ' semaine).  Le  premier  stade,  qui  s’etend  jusqu’au 
9e  jour  est  caracterise  par  un  exsudat  sereux  et  les  masloi'des  forte- 
ment  pneumatisees.  Le  deuxieme  stade  (du  10e  aul8ejour),  est  carac¬ 
terise  par  le  presence  (en  dehors  de  l’exsudat),  de  granulations  dans 
les  cellules  mastoidiennes  etles  espaces  vasculaires.  On  assiste  a  des  phe- 
nomenes  d’osteoclasie.  Dans  le  troisieme  stade  (apres  le  18e  jour)  on  a 
l’aspect  d’une  osteite  rare fiante  avec  destruction  de  1’os  et  neoproduc¬ 
tion  de  tissu  conjonctif  et  d’os  avec  formation  de  pus. 

Les  Complications  se  produisent,  au  premier  et  au  second  stade  par 
voie  lymphatique  ou  par  thrombophlebite  et  au  troisieme  stade  par 
voie  osseuse  ou  par  labyrinthite. 

La  resorption  de  l’os  commence,  mais  a  un  faible  degre,  des  le  pre¬ 
mier  stade,  elle  augmente  au  cours  du  second,  et  elle  n’est  bien  mani- 
feste  qu’a  la  4e  semaine.  Elle  se  produit  uniquement  par  osteoclasie. 
La  neoformation  osseuse  commence  des  les  premiers  jours,  mais  elle 
n’est  bien  marquee  qu’a  la  3e  semaine.  II  s’agit  d’une  ossification  dans 
le  tissu  conjonctif.  Les  deux  processus  evoluent  simultanemcnt. 


Seance  du  12  decembre  1927. 

1)  Leidler.  —  Un  cas  de  septicexnie  d’origine  otique  avec 
nevrite  optique  bilaterale. 

Une  femme  de  36  ans,  soulfrait  depuis  deux  mois  d’une  otite  aigue 
avec  ecoulement  persistant.  Depuis  un  mois  eephalee,  et  depuis  quel- 
ques  jours  fievre  a  39°  avec  parfois  un  frisson.  Mastoide  douloureuse 
a  la  pression.  Diminution  de  l’excitabilite  vestibulaire.  Operation  :  tre¬ 
panation  mastoidienne,  os  ramolli.  On  met  a  nu  le  bulbe  dont  la  paroi 
est  granuleuse  et  recouverte  de  pus.  Ligature  de  la  jugulaire.  Pas  de 
thrombus  dans  le  sinus  ni  dans  le  bulbe.  La  temperature  reste  d’abord 
elevee,  mais  elle  revient  a  la  normale  dix-sept  jours  apres  l’operation. 
Pendant  les  quinze  premiers  jours,  la  malade  eprouva  une  eephalee 
intense  liee  a  1’apparition  d’une  nevrite  optique  bilaterale  qui  disparut 
completement  deux  mois  apres  l’operation. 
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2)  J.  Popper  —  Thrombose  du  sinus  au  cours  d’une  otite 
gauche  avec  phlegmon  orbitaire  metastatique  a  droite. 

Jeune  fille  de  18  ans,  atteinte  d’une  otite  chronique  suppuree  gau¬ 
che  devenue  douloureuse  depuis  huit  jours.  Le  jour  de  l’admission,  elle 
a  une  temperature  de  38°5  avec  des  frissons.  Operation  :  trepanation 
de  la  mastoide,  cholesteatome,  thrombose  du  sinus  que  l’on  traite  de  la 
fagon  habituelle  et  l’on  pratique  la  ligature  de  la  jugulaire.  Le  pus  et  le 
sang  du  sinus  contenaient  un  streptocoque  faiblement  hemolytique.  La 
temperature  decrit  encore  de  grandes  oscillations  pendant  dix-sept  jours, 
et  commengait  a  s’aba'sser  quand  apparurent,  avec  une  nouvelle  eleva¬ 
tion  thermique,  les  symptomes  d’un  phlegmon  de  l’orbite  du  cote  droit. 
Ce  phlegmon  est  incise  :  il  ne  s’ecoule  que  de  la  serosite  sans  pus.  Drai¬ 
nage. 

3)  Neumann.  —  Diagnostic  de  la  paralysie  faciale  rhumatis- 
male  au  cours  d’une  otite. 

L’auteur  rappelle  les  recherches  qu’il  a  faites  il  y  a  une  vingtaine 
d’annees  pour  etablir  le  diagnostic  entre  la  paralysie  faciale  d’oTigine 
rhumatismale  et  celle  qui  est  la  consequence  d’une  otite.  La  paraly¬ 
sie  rhumatismale  apparait  brusquement,  et  quand  les  trois  branches  du 
facial  sont  prises  d’une  fagon  inegale,  le  rameau  buccal  est  toujours 
le  plus  atteint  etc’est  celui  dontles  fonctions  reparaissent  le  plus  tardi- 
vement.  La  paralysie  d’origine  otique  est  moins  brutale  et  atteint 
d’abord  l’une,  puis  l’autre  branche.  Neumann  apporte  deux  observa¬ 
tions  a  l’appui  de  son  expose. 

4)  E.  Ruttin.  Contribution  a  1’ etude  clinique  des  tumeurs  de 
la  base. 

Un  homme  age  de  47  ans,  se  plaignait  depuis  deux  ans  de  bourdon- 
nements  d’oreilles  et  de  vertiges  avec  nausees.  L’examen  radiologique 
montra  la  presence  d’une  volumineuse  tumeur  de  la  base  au  voisinage 
de  l’hypophyse  qui  avait  detruit  une  partie  de  la  selle  turcique  et 
n’avait  provoque  aucun  trouble  des  nerfs  de  la  base,  en  dehors  de  ceux 
du  nerf  cochleaire  droit.  Les  deux  nerfs  optiques  sont  indemnes. 

5)  E  Ruttin.  —  Lesion  du  labyrinthe,  des  noyaux  du  moteur 
oculaire  externe  droit  et  du  droit  superieur,  et  du  cervelet 

Il  s’agit  d’un  homme  de  40  ans,  tombe  d’une  auto  et  reste  cinq 
jours  sans  connaissance.  Il  se  plaint  de  durete  d’oreilles  et  de  bour- 
donnement  a  droite,  il  a  des  vertiges  et  de  la  diplopie.  Lors  du  pre¬ 
mier  examen,  quinze  jours  apres  la  chute,  l’oreille  droite  entendait 
eucore  a  15  centimetres,  et  l’oreille  gauche  percevait  les  sons  norma- 
lement  Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  droit  et  paresie  du  facial 
droit.  Au  second  examen,  quinze  jours  plus  tard,  1’oreille  droite  etait 
sourde  et  la  gauche  entendait  tres  mal.  On  notait  ainsi  un  certain  degre 
de  paralysie  du  droit  superieur  du  cote  droit.  Le  troisieme  examen, 
sept  semaines  plus  tard  montra  que  Tomfle  droite  entendait  a  nou- 
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veau  et  que  l’oreille  gauche  avait  une  bien  meilleure  perception.  La 
reaction  calorique  etait  a  peine  perceptible  lors  des  2e  et  3e  examens. 
La  radiographie  montrait  l’existence  d’une  fracture  de  la  mastoide 
droite  s’etendarit  jusqu’au  conduit  auditif  externe.  On  peut  supposer 
qu’i]  s’agissait  d’une  hemorragie  dans  le  facial  droit,  le  labyrinthe 
droit  et  les  noyaux  du  moteur  oculaire  externe  et  du  droit  superieur, 
ainsi  que  d’une  commotion  du  labyrinthe  gauche  et  du  cervelet. 


SOCIETE  VIENNOISE  LARYNGO-RHINOLOGIQUE 
Seance  du  5  avril  1927. 

1°  K.  Gold berger.  —  Lichen  ruber  planus  de  la  muqueuse 
buccale. 

Une  jeune  fille  de  16  ans  presente  depuis  quatre  ans,  sans  aucun 
trouble,  trois  masses  confluentes,  de  la  dimension  d’un  schilling,  formees 
par  des  amas  de  nodules  blancs,  juxtaposes,  gros  comme  des  tetes 
dApingle.  C’est  un  cas  de  lichen  ruber  plan,  isole,  de  la  cavite  buccale. 


2°  Sternberg.  —  Un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  associe 
a  un  cancer  du  larynx,  simulant  la  tuberculose  laryngee  par 
la  multiplicity  des  infiltrations. 

Le  premier  diagnostic  porte  chez  ce  malade  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire  avait  ete  celui  de  tuberculose  laryngee  ;  cependant  l’immo- 
bilite  d’une  corde  vocale  sans  perichondrite,  et  l’hyperemie  des  masses 
ont  fait  soupgonner  la  nature  neoplasique  de  ces  elements  (epithelioma 
pavimenteux). 


3°  Fischer.  —  Phenomenes  bulbaires  apres  une  fracture  du 
crane. 

Un  homme  de  23  ans  presenta,  2  mois  apres  une  fracl  ure  du  crane, 
de  l’enrouement,  des  vertiges,  des  bourdonnements  d’oreille,  de  la 
cephalee  et  des  troubles  du  gout,  une  atrophie  de  la  moitie  gauche  de 
la  langue  avec  deviation  vers  la  droite,  absence  de  reflexe  corneen,  trou¬ 
bles  de  la  sensibilite  de  la  moitie  gauche  du  visage.  Diminution  de  l’au- 
dition,  nystagmus  spontane,  augmentation  de  la  reflectivite  labyrinthi- 
que  a  gauche.  Paralysie  recurrentielle  a  gauche.  (Les  nerfs  craniens  V, 
VIII,  IX,  X,  XII  sont  done  plus  ou  moins  interesses). 

4°  F.  Genz.  —  Cancer  du  larynx  simulant  un  abces  larynge. 
Operation  radicale.  Guerison. 

Homme  de  58  ans  atteint  au  debut  de  decembre  de  1’annee  derniere  ' 
d’un  abces  du  larynx,  qu’on  incise  par  voie  endolaryngee  et  qui  donne 
issue  a  une  assez  grande  quantite  de  pus.  Son  etat  ne  s’ameliore  pas. 
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Le  8  fevrier,  son  larynx  presentait  l’aspect  lypique  d’une  perichon- 
drite  droite.  On  fit  une  nouvelle  incision:  ecoulement  d’un  peu  de  pus. 
Cependant,  1’infiltration  persiste.  Examen  histologique,  epithelioma 
pavimenteux.  Laryngectomie  totale.  Guerison. 

5°  F.  Wessely.  —  Tuberculose  etendue  de  la  langue  traitee 
par  l'heliotherapie  artificielle. 

Le  maladea  deja  ete  present c  en  j anvjer  de  cette  annee.  II  est  atteint 
de  mbereulose  linguale  avee  caverne  pulmonaire  ;  l’etat  general  est 
gravement  touche,  la  fievre  oscille  entre  38°5  et  39°.  Les  irradiations  ont 
dure  de  5  minutes  au  debut  a  30  minutes  actuellement,  et  jusqu’a 
present  il  a  subi  50  irradiations.  L’amelioration  est  tres  nette  la  langue 
est  presque  entierement  cicatrisee,  la  dysarthrie  a  disparu,  la  tempe¬ 
rature  est  presque  completement  tombee,  l’etat  general  est  tres  ameliore. 

6°  C.  Wiethe.  —  Polype  oesophagien,  seconde  presentation. 

Le  malade  a  deja  ete  presente  dans  la  seance  precedente.  Le  polype 
a  ete  enleve  a  l’aide  d’une  longue  anse  froide  sous  cesophagoscopie.  His- 
tologiquement,  il  etait  forme  de  tissu  cellulaire  lache,  cedemateux,recou- 
vert  d’epithelium  pavimenteux  non  neoplasique. 

7°  E.  Motloch.  —  Metastase  d'un  m§lanosarcome  dans  le  corps 
thyroide  et  le  larynx. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  62  ans,  atteinte  d’enrouement  continu,  et 
presentant  une  tumefaction  occupant  tout  le  ventricule  de  Morgagni 
du  cote  droit.  Un  mois  plus  tard,  la  gene  respiratoire  apparaissait.  Le 
corps  thyroide  devint  le  siege  d’une  tumefaction  diffuse.  On  apprit  que 
la  malade  avait  ete  operee  six  mois  auparavant  d’un  melanosarcome 
du  gros  orteil.  Tracheotomie.  Mort  quinze  jours  apres. 


Seance  du  3  mai  1927. 

I.  Stupea.  —  Sinusite  aigue  avec  complications  orbitaires  chez 
un  enfant  de  deux  ans.  Operation  par  voie  externe.  Guerison. 

Un  enfant  de  deux  ans,  atteint  depuis  huit  jours  d’un  coryza  pre- 
senta  un  leger  cedeme  des  paupieres  du  cote  gauche  avec  de  la  fievre 
qui  s’eleva  a  39°  les  jours  suivants,  et  un  peu  plus  tard  apparut  un  leger 
ecoulement  par  la  narine  gauche.  Les  pulverisations  d’adrenaline  et  la 
dilatation  du  meat  moyen  n’ameliorent  pas  la  situation.  Operation  : 
incision  curviligne  sus-orbitaire  ;  on  penetre  dans  la  cavite  orbitaire, 
et  ala  jonction  des  parois  superieure  et  interne  on  decouvre  une  per¬ 
foration  osseuse  dans  un  os  friable  et  sanglant.  Petit  abces  orbitaire. 
Cette  perforation  conduit  dans  1’ethmoi'de  anterieur  et  le  sinus  maxil- 
iaire.  Celui-ci  est  rempli  de  pus.  Nettoyage  et  tamponnement.  Guerison. 
arch.  int.  laryng.  1929.  n°  3 
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II.  Marschik.—  Cancer  thyroidienouvert  dans  la  trachee.  Inter¬ 
vention  radicale  avec  resection  partiellede  la  trachee.  Gutrison 
depuis  cinq  ans.  Tracheostomie. 

Une  femme  de  59  ans,  etait  atteinte  d’un  cancer  thyroidien  obs- 
truant  presque  completement  la  trachee.  Intervention  :  ablation  d’un 
cancer  thyroidien  s’etendant  tres  bas,  mais  encore  limite.  Resection 
d’un  fragment  de  la  trachee  et  autoplaslie  cutanee  immediate.  II  per- 
siste  un  orifice  de  tracheostomie  que  la  malade  obstrue  avrc  un  tam¬ 
pon  de  gaze,  ce  qui  lui  permet  de  parler  a  peu  pres  normalement. 

III.  Hubert  Adler.  —  Trois  cas  de  plastique  nasale. 

Dans  deux  cas  il  s’agissait  de  saillie  anormalement  proeminente  de 
la  pointe  da  nez  (operation  de  Joseph).  Dans  le  troisieme,  le  nez  etait 
trop  court. 

IV.  C.  Stein.—  Association  d’un  nystagmus  central  et  dune 
paralysie  ricurrentielle. 

V.  Hutter.  —  Kyste  de  lepiglotte. 

II  s’agit  d’une  malade  a  qui  l’on  a  enleve  a  l’anse  galvanique  un 
kyste  de  l’epiglotte  d’lme  dimension  superieure  a  celle  d’une  cerise.  Le 
kyste  etait  rempli  d’un  liquide  muco -purulent,  sans  microorganismes. 
La  paroi  etait  formee  exterieureme  t  d’epithelium  pavimenteux  stratifie 
et  interieurement  d’epithelium  cylindrique. 

VI.  Hajek.  —  Abces  p jrilarynge  du  sinus  piriforme  droit. 
Incision  eaiolaryngie,  puis  intervention  par  voie  externe.  Gue- 
rison. 

Une  femme  de  55  ans,  souffrait  depuis  quinze  jours  de  douleurs  dans 
la  region  laryngee  quand  elle  fut  prise  d’une  dyspnee  subite.  CEdeme  ' 
marque  de  la  moitie  droite  de  la  trachee.  Tracheotomie.  Bientot  appa- 
rait  une  tumefaction  de  la  region  cerv:cale  droite,  et  la  temperature 
resta  elevee.  Quelques  j ours  apres,  tentative  d’ouverture  endolaryngee,  ( 
ecoulement  d’une  minime  quantite  de  pus.  Incision  externe  le  long 
du  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien.  On  se  dirige  vers  le 
sinus  piriforme.  Ecoulement  d’un  pus  abondant.  Drainage.  Guerison. 

VII.  Feuchtinger.  —  La  possibility  de  parler  dans  les  cas  de 
tracheostomie. 

VIII.  C.  Wiethe.  —  Cancer  de  1  hypopharynx.  Intervention 
radicale  en  deux  temps  avec  exerese  ganglionnaire. 

II  s’agit  d’un  malade  de  36  ans  atteint  d’un  cancer  de  1’hypopha- 
rynx  a  la  limite  de  l’operabilite.  On  pratique  d’abord  une  tracheoto¬ 
mie  et  deux  semaines  apres,  une  exerese  ganglionnaire  bilaterale. 
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Er fin,  trois  semaines  plus  lard,  malgre  une  fievre  elevee  et  un  etat 
general  menagant,  ablation  lotale  du  larynx  et  du  pharyx.  Chute  de  la 
temperature  en  lysis.  Guerison  operatoire. 


Societe  du  14  juin  1927. 

I.  Suchanek.  —  Un  cas  de  plastie  difficile  apres  une  hemila- 
ryngectomie  suivie  d’irradiation  par  le  radium. 

Une  femme  de  71  ans,  subit  dans  la  clinique  de  Neumann  un  hemi- 
laryngectomie  gauche  pour  cancer  du  larynx  et  une  irradiation  par  le 
radium  fut  pratiquee  apres  l’intervention.  II  en  resulta  de  telles 
lesions  des  tissus  de  voisinage  que  toutes  les  tentatives  faites  pour 
reeouvrir  la  perte  de  substance  resterent  vaines.  Suchanek  reussit  a 
rerermer  la  breche  pharyngo-laryngee  en  utilisant  un  large  lambeau 
cutane  a  pedicule  lateral. 

II.  Kren.  —  Trois  cas  de  lupus  erythematei:  x. 

L’auteur  presente  3  cas  de  lupus  erythematcux  interessant  non  seu- 
lementles  teguments,  mais  aussi  les  muqueuses  nasales,  buccales  etmeme 
conjoncti vales.  11  discute  le  diagnostic  differential  avec  le  lichen  plan. 

III.  Haslinger.  —  Trois  cas  de  cancer  du  larynx  traites  par  la 
laryngofissure  et  des  applications  de  caustiques. 

Bien  que  ces  malades  eussent  ete  justiciables  d’une  laryngectoniie 
totale,  celle-ci  ne  fut  pas  pratiquee  en  raison  d’un  etat  general  insuffi- 
samment  resistant.  Les  resultats  obtenus  par  la  laryngofissure  associee 
aux  caustiques  ont  ete  satisfaisants. 

IV.  Marschik.  —  Laryngite  hemorragique  survenue  douze  ans 
apres  un  traitement  radioth §rapique .  Troubles  d'origine  roentge- 
nienne. 

Un  homme  de  36  ans,  se  plaignait  d’enrouement  et  d’hemoptysies. 
L’image  laryngoscopique  etait  celle  d’une  laryngite  hemorragique.  Le 
traitement  habituel  par  badigeonnages  a  la  cocaine- adrenaline  et  au 
collargol  fut  sans  effet.  A  de  courtes  ameliorations  succedaient  de  nou- 
veaux  accidents  presentant  l’aspect  caracteristique  de  la  laryngite 
hemorragique.  Un  traitement  par  des  sels  de  chaux  arreta  les  hemorra- 
gies.  Le  malade  avait  subi  douze  ans  auparavant  un  traitement  radio- 
therapique  intensif,  et  les  teguments  de  la  region  cervicale  presen- 
taient  les  caracteres  de  l’atrophie  rcentgenienne.  Peut-etre  la  laryngite 
hemorragique  a-t-elle  ete  provoquee  par  les  Rayons  X. 

V.  Marschik.  —  Tumeur  infiltrante  du  rhino  pharynx  et  de  la 
region  sous-glottique.  Lympho-granulome  ou  lympho-sarcome. 

Chez  un  homme  de  58  ans  se  plaignant  d’une  gene  dela  respiration 
nasale,  on  decouvrit,  par  la  rhinoscopie  posterieure,  une  tumeur  arron- 
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die  non  ulceree,  lisse,  recouvrant  partiellement  l’extremite  du  septum. 
Pas  d’adenopathie  cervicale.  A  l’examen  laryngoscopique,  on  vit  dans 
la  region  sous-glottique  une  tumeur  idenlique.  Biopsie  de  la  tumeur 
rhino-pharyngee  :  tumeur  provenant  du  tissu  adenoi'de.  probablement 
lympho-granulome,  mais  peu'-etre  lympho-sarcome.  On  se  propose  de 
pratiquer  une  irradiation  de  radium. 

VI.  Marschik.  —  Plastie  pharyngee  apres  resection  pharyngo- 
laryngae  pour  cancer  du  sinus  piriforme.  Mort  de  metastase  ver¬ 
tebrate .  Presentation  de  la  piece. 

Ce  malade  avait  deja  ete  presente  il  y  a  quelques  mois,  gueri  et 
capable  de  deglutir.  La  reconstitution  d’un  nouvel  hypopharynx  avait 
demande  six  mois  de  traitement.  Bientot  il  se  plaignit  de  douleurs 
dans  le  bras  et  la  radiographie  montra  la  presence  d’une  neoformation 
ayant  detruit  la  4e  cervicale.  Mort.  L’autopsie  a  montre  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  recidive  locale,  mais  d’une  veritable  metastase. 

VII.  F.  Genz.  —  Un  cas  de  leucemie  lymphatique  avec  reaction 
myeloxde  et  un  aspect  clinique  anormal. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  50  ans,  qui  fut  pris  il  y  a  huit  semaines  de 
toux  et  d’asthenie  progressive.  Les  muqueuses  nasale  et  rhino-pha¬ 
ryngee  sont  seches,  de  couleur  rouge  sombre,  recouvertes  de  croutes 
abondantes.  La  muqueuse  laryngee  est  simplement  anormalement  rouge 
Epiglotte  paraissant  infiltree,  rouge  sombre,  brillante  ;  rate  excessive- 
ment  volumineuse,  albumine  dans  l’urine.  Examen  du  sang  :  leucemie 
myeloid?.  Mort. 


SOCIETE  V1ENNOISE  LARYNGO-RHINOLOGIQUE 
Seance  du  5  juillet  1927. 

I.  F.-J.  Mayer. —  Tumeur  intramurale  du  palais  mou. 

Une  femme  ds  28  ans  etait  porteuse  d’une  tumeur  velo-palatine  intra¬ 
murale  ayant  l’aspect  d’un  abces  peri-amygdalien.  Ses  dimensions 
etaient  celles  d’une  noix  et  sa  consistance  presque  cartilagineuse.  Aucun 
trouble  fonctionnel.  Cette  tumeur  evoluait  depuis  trois  ans.  Ablation 
chirurgicale  de  cette  tumeur  facilement  clivable.  Il  s’agissait  d’une 
tumeur  mixte. 


II.  Menzel.  —  Unsymptome  caracteristique  des  polypes  choa- 
naux. 

Menzel  a  deja  decrit  un  signe  caracteristique  des  polypes  choanaux  a 
savoir  la  mobilite  de  la  partie  nasale  du  polype  quand  le  sujet  park. 
Il  a  eul’occasion  de  constater  une  fois  d?  plus  l’exactitud?  du  fait. 
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in.  Menzel.  —  Diaphragme  du  conduit  tracheal. 

Chez  un  malade  se  plaignant  d’un  certain  degre  de  gene  respiratoire 
on  decouvrit  a  la  hauteur  du  bord  inferieur  du  cartilage  cricoide,  un 
diaphragme  en  forme  de  croissant  faisant  fortement  saillie  dans  la 
lumiere  de  la  trachee.  II  s’agit  vraisemblablement  d’une  stenose  cicatri- 
cielle  consecutive  a  une  diphterie  survenue  a  l’age  de  deux  ans.  Menzel 
se  propose  d’enlever  ce  diaphragme  chirurgicalement. 

IV.  Menzel.  —  Presence  d’elements  fuso  spirillaires  dans  un 
empyeme  du  sinus  maxillaire . 

Un  homme  de  52  ans  ressentit  des  douleurs  dentaires  en  meme  temps 
qu’il  presentait  des  accidents  febriles  et  un  ecoulement  nasal.  L’ ablation 
de  deux  dents  saines  n’ameliore  pas  la  situation,  et  l’ecoulement 
devient  malodorant.  Intervention  radicale.  Muqueuse  epaisse,  masses 
gris-verdatres  fetides.  Ce  tissu  necrotique  contenait  de  nombreux  ele¬ 
ments  fuso-spirillaires. 

V.  Schrotter.  —  Presentation  d’images  bronchoscopiques  ras- 
semblees  de  1899  a  1924. 

VI.  Hasslinger.  —  Etat  cedemateux  des  replis  ary-epiglotti- 
ques,  cause  d  un  stridor  congenital. 

Chez  ce  nourrisson,  age  de  8  mois,  il  y  avait  une  gene  respiratoire 
aussi  bien  la  nuit  que  le  jour,  qui  a  augmente  au  cours  des  dernieres 
semaines  au  point  de  provoquer  des  acces  de  suffocation.  On  remarquait 
surtout  un  stridor  inspiratoire  saccade.  A  l’examen  laryngoscopique,  on 
vit  que  les  replis  ary-epiglottiques  etaient  cedemateux  et  formaient  des 
sortes  de  clapets  obstruant  le  larynx  pendant  1’inspiration  durant  un 
court  espace  de  temps.  Hasslinger  a  eu  l’occasion  de  voir  un  cas  iden- 
tique  il  y  a  deux  ans.  Dans  les  deux  cas,  il  a  pratique  l’ablation  ala 
pince  de  cee  masses  cedemateuses,  avec  un  bon  resultat. 

VII.  M.  Weil.  —  Deux  cas  anciens  d’epithelioma  des  cordes 
vocales. 

Il  s’agit  de  deux  malades  deja  presentes  en  juin  1925,  ayant  subi 
une  intervention  endo-laryngee  et  des  insufflations  de  tanin.  L’un  des 
malades  est  gueri  depuis  cinq  ans,  l’autre  depuis  deux  ans. 

VIII.  Stern.  —  Un  rare  cas  de  dysarthrie. 

Le  malade  age  de  20  ans  eut  la  langue  mordue  par  un  chat  il  y  a 
un  an,  et  ne  regut  jusqu’ici  aucun  soin  medical.  Une  cicatrice  occupe 
la  moitie  gauche  de  la  langue.  Celle-ciest  atrophiee,  surtout  a  gauche, 
et  elle  est  animee  de  secousses  fibrillaires.  Les  lettres  S  sont  mal  pro- 
nonoees,  et  les  consonnes  K  et  G  pas  du  tout.  Il  s’agit  d’une  lesion 
traumatique  de  l’hypoglosse,  et  ce  sont  surtout  le  genioglosse  et  le 
transverse  de  la  langue  qui  sont  interesses. 
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IX.  Waldapfel.  —  Fistule  nasale  mediane  congenitale 

Chez  un  enfant  age  de  5  ans,  1  /2,  on  voyait  au  milieu  du  dos  du  nez, 
au-dessous  de  la  pyramide  nasale,  une  fistule  entouree  de  tissu  cicatri- 
ciel,  laissant  echapper  du  pus  fluide.  Une  sonde  penetre  a  1  /2  centime¬ 
tre  dj  profondeur  vers  la  pyramide  nasale,  mais  sans  arriver  sur  de 
l’os  denude.  Cette  fistule  exist  ait  des  la  naissance,  mais  ne  secrete  que 
depuis  trois  ans. 

X  Zeidler.  —  Diphterie  de  la  plaie  nasale  apres  une  inter¬ 
vention  radicale  pour  sinusite  maxillaire.  Atrophie  sans  rhi- 
nite  atrophique. 

Apres  une  intervention  radicale  sur  le  sinus  maxillaire,  apparut  une 
diphterie  de  la  plaie  nasale.'  Cette  diphterie  eut  une  evolution  severe, 
elle  s’accompagna  de  necrose  osseuse.  Gueriscn  au  bout  de  trois  mois. 
Actuellement  les  fosses  nasales  sont  elargies  et  presentent  l’aspect 
typique  de  la  rhinite  atrophique  mais  sans  formation  de  (routes  et 
sans  letidite.  Ceci  montre  que  l’atrophie  de  la  muqueuse  nasale  n’en- 
traine  pas  necessairement  1’ apparition  de  l’ozene. 

XI.  Neumann.  —  Un  cas  d'osteome  du  sinus  frontal. 

(Communication  non  reque).  . 

XII.  Hofm  ann.  —  Ulceration  dela  carotide  dans  un  cas  d'ab- 
ces  retro-pharyngien. 

Un  enfant  age  de  7  mois,  atteint  depuis  quelques  jours  de  coryza 
avec  fievre  presente  depuis  la  -veille  une  forte  lumefaction  de  la  region 
cervicale  droite.  Derriere  l’amygdale  droite,  tumeur  de  la  dimension 
d’une  noisette  contre  la  paroi  pharyngee.  Incision  par  voie  buccale  : 
ecoulement  d’une  petite  quantite  d’un  liquide  .sanguinolent.  Le  sur- 
lendemain,  ecoulement  d’un  peu  de  sang  par  l’oreille,  et  le  soir  hemor- 
ragie  violente  qu’on  arrete  difficilement,  par  cette  oreille.  Mort  qua- 
rante-huit  heures  apres. 

Autopsie :  dans  la  cavite  d  ■  l’ahces  on  trouve  un  minuscule  ane- 
vrysme  de  la  carotide  interne  ouvert  dans  l’abces,  et  par  l’intermediaire 
dc  celui  ci  dans  le  conduit  auditif  externe. 

XIII.  Sternberg.  Un  cas  de  leucemie  a  myeloblastes  ayant 
l’aspect  anatomique  d’une  leucemie  lymphatique. 

Femme  de  20  ans,  presentant  d(‘  l’amaigrissement,  de  l’anemie,  de  la 
faibl  sse  et  des  vertiges.  Ils’agissait  d’une  leucemie  a  myeloblastes  avec 
anemie  second  lire.  On  constatait  1’existence  d’une  decoloration  mar¬ 
quee  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires.  Les  amygdales  palatines 
presentent  les  modifications  de  la  leucemie  lymphatique.  Plus  tard, 
infiltration  de  la  base  de  la  langue  de  la  dimension  d’une  noisette, 
dont  le  centre  se  necrosa.  Mort  dans  la  cachexie. 
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XIV.  Wiethe.  —  Cancer  thyroidien,  piece  anatomique. 

(Communication  non  regue). 


Seance  du  15  octobre  1927. 

1)  E.  Bustin.  —  Un  cas  de  destruction  etendue  des  fosses 
nasales  d'origine  syphilitique  avec  large  communication  vers 
l'exterieur. 

II  est  rare,  a  l’heure  actuelle,  d’observer  des  lesions  syphilitiques  aussi 
etendues  que  celles  dont  etait  atteint  un  homme  de  20  ans  presente  par 
Bustin.  L’affection  remontait  a  quatre  ans  et  avait  debute  par  une 
tumefaction  siegeant  a  Tangle  interne  de  l’ceil  droit  tumefaction  qui 
fut  incisee.  A  cet  endroit  on  voit  actuellement  un  orifice  de  la  dimen¬ 
sion  d’un  ceuf  de  pigeon  conduisant  dans  les  fosses  nasales.  Nez  en  selle. 
Destruction  de  la  cloison  et  des  cornets.  Les  sinus  communiquent  lar- 
gement  avec  les  fosses  nasales. 

II  s’agit  d’une  syphilis  precoce,  dont  les  premieres  manifestations 
semblent  remonter  a  Cage  de  14  ans. 

2)  E.  Glas  presente  les  trois  cas  suivants  : 

Un  cas  de  suppuration  chronique  du  canal  de  Wharton  avect 
tumefaction  inttermittente  de  la  glande  sous-maxillaire,  traitee  sans 
succes  par  l’incision  et  le  curettage  du  canal  excreteur.  L’auteur  se 
propose  de  pratiquer  l’ablation  chirurgicale  de  la  glande. 

Un  cas  de  kyste  dentaire  folliculaire  provoquant  de  violents 
maux  de  tete,  gueri  par  une  intervention  radicale  et  l’ablation  de  la 
dent. 

Un  cas  d'epithelioma  a  cellules  basales  du  rhino-pharynx 

ayant  provoque  d’un  cote  une  stenose  nasale  et  de  l’autre  une  exsu- 
'dation  catarrhale  de  l’oreille  moyenne. 

3)  Mensel.  —  Un  cas  de  squirrhe  de  la  moitie  droite  de  la 
base  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  de  l'amygdale  droite 
gueri  par  radiotherapie. 

Cette  tumeur,  a  caractere  infiltrant,  presentait  T aspect  clinique  d’un 
cancer  epithelial  (ce  qui  fut  confirme  par  l’examen  histologique)  et  etait 
inoperable.  Le  malade  fut  trait e  par  la  methode  d’E.  Mayer:  radio¬ 
therapie  aprfes  injection  d’une  solution  hypertonique  de  glucose.  Actuel¬ 
lement,  apres  un  an  et  demi  de  traitement,  on  ns  voit  plus  que  du 
tissu  cicatriciel  a  la  place  de  la  tumeur.  Les  ganglions  ont  disparu. 

4)  Mensel.  —  Accident  syphilitique  primaire  du  cavum. 

Une  femms  de  29  ans  fut  examinee  par  Mensel  il  y  a  deux  mois,  alors 
fiu  elle  se  plaignait  d’eprouver  depuis  trois  semaines  de  la  cephalee, 
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des  douleurs  cervicales  et  une  obstruction  nasale.  Elle  presente  depuis 
la  meme  epoque  une  eruption  au  visage  et  sur  le  corps  accompagnee 
d’une  elevation  thermique  a  38°.  La  voute  du  cavum  etait  recouverte 
d’unenduit  jaunatre,  la  paroi  pharyngee  posterieure  tumefiee,  les  gan¬ 
glions  sous-angulo-maxillaires  droits  tumefies  et  durs.  Wassermann 
positif.  Comme  la  malade  n’a  iamais  presente  d’accident  primitif  en 
un  autre  point  du  corps,  il  semble  bien  que  la  localisation  rhino -pha¬ 
ryngee  ait  ete  l’accident  primaire. 

Le  point  de  depart  de  cette  localisation  semble  avoir  ete  une  explo¬ 
ration  de  la  bouche  faite  par  un  dentiste  avec  un  instrument  septique 
cinq  semaines  avant  les  premiers  accidents. 

5)  M.  Weil.  —  Tumeur  du  larynx  (3e  presentation). 

Ce  malade  age  de  58  ans,  a  deja  ete  presente  deux  fois.  Depuis,  la 
tumeur  a  recidive  dans  le  ventricule  de  Magagni  gauche  et  elle  fut  enlev6e 
a  l’anse,  malheureusement  incompletement.  Cette  base  d’implantation 
diminua  par  le  traitement  au  tannin  et  ne  forme  maintenant  qu’une 
petite  tumeur  de  la  dimension  d’un  pois. 

6)  H.  Neumann.  —  Recidive  d'un  fibrome  naso-pharyngien. 

Un  malade,  age  de  18  ans,  avait  ete  presente  en  1925  comme  gueri 
d’un  fibrome  naso-pharyngien,  apres  avoir  ete  opere  par  voie  trans- 
sinuso-maxillaire  suivant  la  technique  de  Decker  et  ligature  prealable 
de  la  carotide.  Ensuite  radiotherapie.  Depuis  quelques  semaines,  la 
tumeur  a  recidive  et  elle  a  des  dimensions  telles  qu’elle  est  pratique- 
ment  inoperable.  Ceci  montre  que  de  telles  tumeurs,  ordinairement 
considerees  comme  benignes  et  enlevees  en  totalite  peuvent  recidiver 
comme  des  tumeurs  malignes . 

7)  H.  Neumann.  —  Cancer  de  l’epipharynx  chez  une  femme 
de  24  ans. 

Cette  malade  a  etd  presentee  en  juin  dernier  :  elle  Se  plaignait  alors 
de  cephalee  occipitale  accompagnee  d’otite  catarrhale  et  d’adenopathie 
cervicale.  On  avait  pratique  1’ablation  de  ce  qu’on  croyait  etre  du  tissu 
adenoide  etl’examenhistologique  a  montre  qu’il  s’agissait  d’epithelioma. 
Actuellement  la  choane  droite  est  obstruee  par  une  .  tumeur  de  la 
dimension  d’un  oeuf  de  pigeon  qui  augmente  rapidement  de  volume. 

8)  Forschner.  —  Otite  moyenne  catarrhale,  constituant  le  pre¬ 
mier  symptome  d’un  polype  choanal. 

11  s’agit  d’une  femme  de  40,  ans  se  plaignant  d’une  diminution  de 
l’audition  a  gauche,  provoquee  par  une  exsudation  de  l’oreille  moyenne 
avec  une  ligne  de  niveau  tres  nette.  A  la  rhinoscopie  posterieure,  la 
moitie  gauche  du  rhino-pharynx  etait  occupee  par  une  tumeur  rouge 
depassant  la  ligne  mediane.  Wassermann  positif.  Operation  :  resection  de 
la  cloison  fortement  deviee,  puis  ablation  du  polype  dont  le  pedicule 
sortait  du sphenoi'de.  Elargissement  a  la  pince  de  l’ostium  sphenoidal. 
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Le  pedieule  s’inserait  sur  ]e  plancher  du  sinus  sphenoidal.  Ablation  de 
ce  pedieule  et  de  la  muqueuse  voisine. 

9)  E.  Deutsch.  —  (Edeme  de  Quincke  des  voies  respiratoi- 
res  superieures. 

La  malade  a  deja  ete  presentee  anterieurement.  L’auteur  presente 
des  photographies  montrant  1’cedeme  de  la  face.  Cet  cedeme  disparut 
en  deux  heures  de  temps,  pour  se  propager  aux  sinus  piriformes  ou  il 
dure  encore  deux  heures.  Stenose  marquee  du  larynx  par  cedeme  de 
toute  la  moitie  droite.  Le  soir  cet  cedeme  retrocedait. 

10)  Waldapfel.  —  Hemorragie  dans  un  goitre  retro-sternal 
avec  manifestations  cliniques  menagantes. 

Une  femme  de  62  ans,  fut  admise  a  la  clinique  avec  le  diagnostic 
d’cedeme  de  la  glotte.  Depuis  plusieurs  mois  elle  presentait  de  la  dysp¬ 
nee,  et  il  y  a  une  semaine  le  cou  augmenta  brusquement  de  volume 
et  la  dyspnee  s’accentua  presque  jusqu’a  l’asphyxie.  Cyanose  de  la  face 
etdes  extremites  superieures,  stridor  a  chaque  inspiration.  Pas  de  fievre. 
On  pense  a  une  hemorragie  dans  un  goitre  et  la  malade  est  traitee  par 
des  inhalations',  des  compresses  froides  et  le  repos  au  lit.  Amelioration 
progressive. 

11)  Hajek.  —  Stenose  du  larynx  apres  diathermie. 

La  diathermo-coagulation  utilisee  comme  traitement  des  tumeurs 
malignes  n’a  pas  toujours  donne  de  tres  bons  resultats.  C’est  ainsi  que 
chez  un  malade  atteint  d’un  cancer  de  la  muqueuse  interarytenoidienne 
on  pratiqua  l’exerese  de  la  tumeur  par  thyrotomie  completee  par  dia¬ 
thermo-coagulation.  Quelques  semaines  plus  tard  apparut  une  stenose 
laryngee  qui  necessita  une  tracheotomie. 

12)  Hajek.  —  Cancer  bronchique  avec  metastase  laryngee. 

Il  s’agit  d’un  sujet  atteint  de  cancer  du  larynx  avec  une  dyspnee 
marquee  que  l’etat  du  larynx  ne  suffit  pas  a  expliquer.  Le  poumon 
droit  est  presque  totalement  infiltre,  et  il  n’est  pas  impossible  qu’il 
s  agisse  d’une  infiltration  neoplasique  dont  le  cancer  du  larynx  serait 
une  metastase. 


Seance  du  6  deeembre  1927. 

1)  Harmer  et  Sorgo.  —  Peritheliome  de  la  bronche  gauche. 
Demonstration  bronchoscopique.  Preparation  histologique. 

Le  malade,  age  de  54  ans,  souffrit  en  1926  d’une  pleuresie  et  con- 
tinua  a  presenter  de  la  dyspnee  et  de  la  loux  avec  expectoration, 
ttepuis  quelques  mois  il  a  des  hemoptysies  et  la  dyspnee  est  devenue 
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un  veritable  stridor  expiratoire,  mais  qui  s’attenuait  dans  le  decubi¬ 
tus  lateral  gauche.  A  la  bronchoscopie  :  tumeur  rougeatre  de  la 
dimension  d’une  cerise  obstiuant  la  bronche  gauche  l’ablation  d’une 
partie  de  la  tumeur  (en  vue  d’un  examen  histologique)  donne  lieu  a  une 
hemorragie  abondante.  Examen  microscopique  :  perithdliome.  , 

2)  Glas.  Sorco  et  Epstein.  —  A  propos  de  l’emploi  de  l’anti- 
virus  dans  la  dysphagie. 

Les  auteurs  ont  d’abord  utilise  un  antivirus  non  specifique  (vius 
strepto-staphylococcique  par  exemple)  avec  d'excellents  resul  t  at s  dans 
les  dysphagies  provoquees  par  le  cancer  de  la  base  de  la  langue,  les 
ulcera'ions  tuberculeuses  du  larynx  et  meme  la  douleur  apres  amyg- 
dalectomie.  Sorgo  utilise  les  badigeonnages  dss  ulcerations  laryngees 
avec  un  bouillon  filtre  Tbc.  mais  ne  croit  pas  a  une  action  specifique 
de  celui-ci.  Dans  3  cas,  les  auteurs  ont  obtenu  d’excellents  resultats 
par  cette  methode. 

3)  Mensel.  —  Un  cas  de  paralysie  recurrentielle  provo quee 
par  une  compression  d’origine  goitreuse  avec  restitutio  ad 
integrum, 

Une  femme  de  27  ans  se  plaignait  d’un  enrolment  survenu  depuis 
huit  jours  accompagne  d’une  augmentation  de  diametre  du  cou  apparue 
il  y  a  trois  semaines.  Paralysie  recurrentielle  droite  complete.  Un  goitre 
important  siegeait  dans  le  lobe  thyroid  en  droit.  Ablation  chirurgicale 
du  goitre  douze  jours  apres  le  debut  d :  l’enrouemeiit. 

Vingt-neuf  jours  apres  l’intervention,  la  voix  etait  redivenue  nor- 
male.  Qudquss  jours  plus  tard,  les  mouvements  d/  la  corde  vocale 
etaient  a  peu  pres  normaux.  Une  telle  restitutio  ad  integrum  est  tres 
rare  dens  de  telles  paralysies. 

4)  Glas.  —  Un  cas  de  tumeur  pulsatile  de  l’hypopharynx. 

Le  malade  age  de  50  ans  avait  d  q  a  ete  examine  il  y  a  deux  ans  pour 
epaississement  pachyd  rmique  des  cordes  vocales  ayant  necessite  le 
port  d’une  canule.  Celle-ci  fut  enlevee  ulterieurement.  Ce  malade  revint 
il  y  a  quinze  jours,  a  nouveau  porteur  d’une  canule,  se  plaignant  de  dys¬ 
phagie,  de  fetidite  de  Fhaleine  et  de  pulsations  inquietantes  dans  le 
cou.  Tumefaction  considerable  de  l’hypopharynx,  animee  de  pulsations 
synchrones  au  pouls.  Wassermann  positif.  Biopsie  :  tissu  inflammatoire 
11  s’agit  ici  d’une' lesion  syphilitique  tertiaire  a  caractere  d  structif  : 
soit  une  gomme  anormalement  maligne,  soit  un  cancer  developpe  sur 
un  terrain  specifique  ayant  provoque  une  ulceration  d’un  vaisseau. 

5)  Forschner.  —  Un  cas  de  parakeratosis  et  d'acanthosis 
laryngis  (Mensel). 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  cervicales,  de  toux,  de  sensation 
d :  corps  etranger  et  d’enrouement.  Au  niveau  de  la  paroi  laryngee, 
a  gauche,  on  voyait  d.ux  plaques  d’aspect  leucoplasique  mais  qui  se 
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differenciaient  de  celles-ci  par  le  fait  qu’elles  disparraissaient  et  repa- 
raissaient,  tantot  plus  blanches,  tantot  rouge-grisatres  et  cerclees  de 
rouge.  Mais  recidivant  toujours  au  meme  endroit. 

6)  Forschner.  —  Glande  salivaire  situee  derriere  le  pole 
superieur  de  l’amygdale. 

Apres  une  amygdalectomie,  Forschner  crut  voir  un  reste  d’amyg- 
dale  derriere  le  pilier  anterieur  de  l’amygdale,  et  il  enleva  ce  fragment. 
L’examen  histologique  montra  la  presence  de  tissu  amygd  ilien  et  en 
arriere  de  sa  capsule  fibreuse,  d’uns  assez  grosse  glande  salivaire. 

7)  Tschiassny.  —  Perforation  de  la  cloison.  Plastie  en  utili- 
sant  le  cornet  inferieur. 

On  d  1  coupe  un  lambeau  de  muqueuse,  pedicule,  provenant  du  cor¬ 
net  inlerieur  qu’on  introduit  dans  la  perforation  et  fixe  ensuite  par 
tamponnement.  Secondairement,  on  sectionne  ce  lambeau  et  onle  separe 
du  cornet  inferieur. 


8)  Neumann.  —  Mucocele  frontale.  Image  radiologique. 

La  malad :,  agee  de  22  ans,  presentait  d  .puis  plus  d’un  an  une  tume¬ 
faction  indolore  de  Tangle  interne  de  1  ’ ceil  gauche,  pour  laquelle  on 
pratiqua  ailleurs  plusieurs  interventions  endo-nasales,  sans  succes.  A 
la  radiographie  :  Mucocele  du  sinus  frontal  gauche.  Examen  rhinosco- 
pique  :  larges  synechies  du  cornet  moyen.  La  presence  d’une  cicatrice 
fait  penser  qu’un  trauma  anterieur  doit  avoir  joue  un  role  dans  l’appa- 
rition  de  cette  mucocele. 


9)  Hajek.  —  Cancer  primitif  des  bronches,  et  cancer  secon- 
daire  du  larynx  (seconde  presentation). 


L’examen  bronchoscopique  a  montre  la  presence,  dans  la  bronche 
droite,  d’une  tumeur  de  meme  nature  histologique  que  le  cancer  larynge. 
II  s’agissait  done  bien  d’une  metastase  laryngee  d’un  cancer  des  bronches. 


10)  M.  Tamari.  —  Un  remarquable  phenomene  de  resonnance 
dans  le  chant. 

Une  femme  de  33  ans,  professionnelle  du  chant,  presenta  il  y  a  deux 
ans  une  taiblesse  passagere  des  cordes  vocales  qui  guerit  rapidement.  Mais 
depuis  un  an  elle  a  djs  crises  d’eternuement  et  des  coryzas  et  en  chan- 
tant  les  I  et  les  E,  elle  entend  un  bruit,  qui  a  son  origine  dans  la 
iosse  nasale  gauche,  a  earactere  vibratoire.  Une  intervention  endo-nasale 
n  a  produit  aucun  changement.  Examen  rbinoscopique  :  les  cornets 
mteneurs  ont  une  teinte  livide  rappelant  la  rhinite  vaso-motrice.  La 
pression  exercee  sur  la  paroi  faciale  des  sinus  maxillaires  fait  disparaitre 
ce  bruit.  Il  s’agit  done  vraisemblablement  d’un  phenomene  de  reson¬ 
nance  de  la  paroi  du  sinus. 
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11)  G.  Hofer.  —  Papillome  de  la  corde  vocale  ayant  subi 
une  degenerescence  maligne.  Biopsie  negative.  Laryngofis- 
sure  positive. 

L’auteur  presente  un  liomme  de  48  ans  se  plaignant  d’enrouement 
depuis  juillet  1927.  Tumeur  papillomateuse  de  la  corde  vocale  droite. 
Plusieurs  excisions  l'urent  faites  et  chaque  fois  1’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  benigne.  Neanmoins  on  fit,  a  pres 
laryngofissure,  une  ablation  totale  de  la  corde  vocale  droite.  Cette 
fois,  1’examen  microscopique  mit  en  evidence  la  nature  maligne  de  la 
tumeur. 

12)  M.  Barwich.  —  Un  cas  de  diphterie  grave  des  voies  res- 
piratoires,  suivi  de  mort,  apres  amygdalectomie. 

Une  fillette  de  5  ans  presenta  dix  jours  apres  une  amygdalectomie, 
de  l’enrouement,  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnee  avec  temperature 
a  38°.  Fausses  membranes  dans  les  loges  amygdaliennes  et  bacille  de 
LofUer.  Injection  intra-musculaire  et  intra-veineuse  de  serum,  puis 
tubage.  Apres  une  amelioration  passagere,  on  doit  faire  une  trachoe- 
tomie.  Mort  cinq  jours  apres. 


REVUE  ANAL YTIQUE 

( OUVIiAGES ,  THESES  ET  ARTICLES,. 


Oreille  moyenne. 

L.  Baldenweck  et  David  de  Pbades.  —  Applications  de  la 
radiographie  du  rocher  a  l’etude  du  syndrome  de  Gradenigo. 

Acta  Oto-Laryngologica,  1927.  Yol.  XI.  Fasc.  2. 

De  l’avis  des  auteurs  le  substratum  anatomique  le  plus  frequent  du 
syndrome  de  Gradenigo  doit  etre  l’osteite  de  la  pointe  du  rocher  liee 
a  la  pneumatisation  plus  ou  moins  marquee  du  sommet  de  cet  os  et 
a  l’existence  de  systemes  cellulaires  intermediaires  qui  conduisent  l’in- 
fection  de  la  mastoide  vers  la  pointe  du  rocher. 

Ils  apportent  une  preuve  radiographique  de  la  realite  de  cette  hypo- 
these  chez  une  malade  presentant  un  syndrome  de  Gradenigo  typique  : 

1°  En  position  de  Hirtz  (menton  vertex  plaque)  ils  ont  constate 
une  disparition  tres  nette  de  la  pointe  petreuse  que  l’on  peut  rappor- 
ter  a  sa  fonte  purulente  et  une  transparence  relative  du  reste  de  l’os 
temoignent  de  la  resorption  des  cloisons  celluleuses  sous  l’influence  de 
la  propagation  de  l’infection  de  la  mastoide  vers  le  sommet  du  rocher. 
II  est  a  noter  que  sur  cette  plage  claire  la  masse  sombre  des  canaux 
semi-circulaires  tranchait  nettement; 

2°  En  employant  la  methode  de  Steenhuis  (projection  radiographique 
du  rocher  dans  l’orbite)  les  auteurs  ont  pu  egalement  constater  la 
resorption  unilateral  de  la  poinle; 

3°  En  essayant  deprojeter  le  rocher  dans  I’aire  du  sinus  maxillaire  sui- 
vant  une  technique  a  l’essai  ils  n’ont  pu  par  contre  obtenir  une  image 
correcte  du  sommet  petreux;  seul  le  corps  de  1’os  etait  nettement 
visible. 

A  propos  de  cette  observation  les  auteurs  rappellent  l’importance 
primordiale  de  la  prise  simultanee  et  symetrique  des  deux  rochers  pour 
les  recherches  d’anatomo-pathologie  radiographique. 

Lallemant. 

G.  Worms  et  Bhetton.  —  Nouveau  mode  d'exploration  radio- 
logique  du  massif  petro-mastoidien  et  de  la  region  occipi- 
tale.  Incidence  occipitale  posterieure.  Annales  ~0.-R.-L.,  mars 

Les  auteurs  preconisent  une  nouvelle  incidence  radiographique  dite 
occipitale  posterieure  qui  donne  avec  une  grande  nettete  sur  la  meme 
plaque  l’image  des  deux  mastoides,  des  deux  rochers  et  de  l’occipital. 

Le  sujetest  place  en  decubitus  dorsal;  l’occiput  est  souleve  par  le 
chassis  du  film  sur  lequel  il  repose  de  telle  fagon  que  la  tete  soit  fie- 
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chie  au  maximum  sur  le  manubrium,  le  menton  rentre  ie  plus  possible. 
Le  rayon  directeur  chemine  dans  le  plan  sagittal  median  de  la  tete  et 
y  penetre  en  un  point  frontal  situe  a  4  ou  5  centimetres  en  avant  du 
bregma  pour  sortir  par  le  centre  du  trou  occipital.  On  utilise  les 
memes  constantes  que  pour  toutes  les  radiographies  de  base  du  crar.e. 

Cette  incidence  dormant  le  minimum  de  superpositions  d’images 
permet  plus  aisement  le  diagnostic  radiographique  des  cas  difficiles 
de  mastoidites  latentes  ou  partielles.  - 

Elle  rend  enfin  visible  le  trait  de  certaines  fractures  de  l’etage  pos- 
terieur  eta  prrmis  aux  auteurs  de  const  ater  la  frequence  du  diastasis 
des  sutures  occipito-mastoidiennes  dars  certains  traumas  cranicns  raeme 
Iegers  et  surtout  dans  les  pressions  bitemporales  du  crane. 

Lallemant. 

Dr  Walter-Altschul.  —  Nouveau  mode  d’exploration  radio- 
logique  du  massif  petro-mastoxdien  et  de  la  region  occipitale. 
Incidence  occipitale  posterieure.  A  propos  de  1’ article  de 
MM.  Worms  et  Bretton  dans  les  Annales  de  mars  1927.  Anna¬ 
les  0.-R.-L.,  novembre  1927. 

L’auteur  rappelle  que  cette  incidence  a  ete  decrite  par  lui  dans  la 
Zeitschrijt  jilr  Hals  Nasen  und  Ohrenkrankheiten,  t.  XIV,  p.  335  de 
1926  et  par  Sune  y  Medan  a  la  Sociedad  Catalana  de  Otorinolarin- 
gologia  du  16  avril  1926. 

Lallemant. 

Raoul  Causse.  —  L’ionisation  du  zinc  dans  la  therapeutique 
otologique.  Annales  O.-R.-L.,  janvierl928. 

La  methode  de  Friel  ne  pretend  pas  guerir  toutes  les  otorrhees 
chroniques  mais  si  l’on  considere  a  simplicity,  sa  rapidite  d’action  et 
les  beaux  resultals  que  l’on  peut  obtenir,  elle  merite  d’etre  couram- 
ment  utilisee. 

Son  principe  repose  sur  la  decomposition  par  un  courant  galvanique 
d’une  solution  de  sulfate  de  zinc  dont  les  ions  sont  transports  au  con¬ 
tact  meme  de  la  muqueuse  malade  rer.due  electriquement  negative. 

Le  courant  sera  forme  par  12  elements  de  pile  ou  par  le  courant 
du  secteur,  en  intercalant  dans  le  circuit  un  rheostat  a  spires  et  un 
milliamperemetre.  Le  pole  negatif  est  relie  au  bras  du  malade  par 
une  large  electrode  recouverte  de  peau  de  chamois  et  imbibee  d’eau 
salee.  Le  pole  positif  est  eonnecte  a  une  petite  fiche  en  zinc  destinee  a 
plonger  dans  un  speculum  isolant^  en  ebonite,  que  l’on  introduit  dans 
le  conduit,  prealablement  nettoye  ainsi  que  la  caisse,  d’une  fagon 
minutieuse. 

Le  malade  etarit  coucbe,  on  remplit,  comme  pour  un  bain  d’oreille,. 
la  caisse,  le  conduit  et  le  speculum  de  la  solution  electrolytique  compo- 
see  de  0  gr.  5  de  sulfate  de  zinc,  et  5  centimetres  cubes  de  glycerine  , 
pour  100  grammes  d’eau.  On  fait  alors  passer  le  courant  sous  une 
intensite  de  2  miiliamperes  en  moyenne  pendant  quinze  a  vingt 
minutes;  les  seances  seront  repetees  a  quatre  ou  six  jours  d’intervalle 
II  convient  de  bien  observer  les  precautions  suivantes  :  le  nettoyage 
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de  la  caisse  doit  etre  parfait  et  dans  certains  cas  s’accompagnant  de 
secretion  Ires  abondanle  il  peut  etre  utile  de  le  renouveler  en  cours 
de  seance;  la  fiche  .de  zinc  he  doit  toucher  nulle  part  les  parois  du 
conduit  sous  peine  d’eschare;  la  fermelure  et  l’ouverlure  du  circuit 
doivent  etre  tres  progressives  pour  eviter  les  sensations  vertigineuses; 
enfin  chez  ies  malades  pusillanimes  on  peut  anesthesier  la  caisse  par 
quelques  gouttes  de  novoca'ir.e  pour  attenuer  la  sensation  de  brulure, 
tres  supportable  cependant,  qui  accompagne  le  passage  du  eourant. 

Cette  methode  est  indiquee  d’une  part  dans  toutes  les  otorrhees 
chroniques  meme  avec  lesions  osseuses  si'l’on  en  croit  l’auteur  et  Viggo 
Schmidt  contrairement  a  l’opinion  de  Friel;  s’il  existe  des  polypes 
on  peut  ou  bien  les  laisser  ou  bien  les  erlever  avant  de  commencer 
le  traitement,  ce  qui  permet  de  gagner  du  temps. 

Mais  fait  capital,  il  est  essentiel  pour  la  bonne  reussite  de  l’ionisa- 
tionquela  perforation  tympanique  soit  suffisamment  large  pour  clonner 
a  L  electrolyte  un  large  acces  dans  la  caisse. 

D’aulre  part  la  methode  est  applicable  aux  cavites  d’evidement 
dont  la  suppuration  persiste  sans  raison  valable  hors  des  limites  habi- 
tuelles,  mais  dans  ce  dernier  cas  les  echecs  sont  plus  frequents. 

La  guerison  doit,  d’une  fagon  generate,  etre  obtenue  en  quatre  ou 
cinq  seances;  au  dela  de  ce  chiffre  il  est  inutile  d’insister. 

Il  faut  noter  enfin  que,  si  les  acouphenes  sont  peu  modifies,  par 
contre  l’audition,  la  cephalee,  les  vertiges  sent  tres  souvent  notable- 
ment  ameliores. 

Lallemant. 


Sendrail,  H.  Lassalle  et  S.  Boupunt  (Travail  de  la  clinique 
O.-R.-L.,  de  1’Universite  de  Toulouse,  professeur  Escat).  —  Les  modi¬ 
fications  du  metabolisme  de  Bose  et  de  1’equilibre  humoral 
chez  les  otospongieux.  Annales  O.-R.-L.,  janvier  1928. 

L’otospongiose,  suivant  les  conceptions  nouvelles,  n’est  pas  une  affec¬ 
tion  limitee  a  la  capsule  labyrinth! que;  elle  suppose.au  contraire  des 
alterations  humorales  etendues  dor:t  die  ne  constitue  qu’une  manifes¬ 
tation  locale. 

En  efiet  chez  les  otospongieux  la  mesure  du  metabolisme  basal  a 
montre  dans  la  regie  aux  auteurs,  un  abaissement  de  la  depense  de 
fond  qui  temoigne  d’une  inslabilite  neuro-endocrinienne;  cependant  il 
ne  semble  pas  possible,  dans  l’etat  act.uel  de  nos  connaissances,  de 
rapporler  ce  desi'quilibre  a  une  origine  purement  thyroldienne  ou 
hypophysaire,  tant  est  obsciu-  le  probleme  des  interreactions  gland  u- 
laires. 

En  outre,  chez  les  memes  malades,  les  recherches  des  auteurs  sur  les 
modifications  du  milieu  humoral  leur  ont  rev  le  un  etat  d’acidose 
compensee  legere,  une  hypocalcemie  organique  et  une  hypophospha- 
temie,  realisant  dans  l’ensemble  un  syndrome  que  Ton  rencontre  au 
cours  des  grandes  dystrophies  osseuses. 

Lallemant. 
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E.  Escat.  —  Traitement  chirurgical  de  la  paralysis  faciale 
dite  a  frigore.  Annales  O.-R.-L.,  mars  1927. 

La  paralysie  faciale  du  type  a  frigore  lorsqu’elle  est  nettement  cryp- 
togenetique  doit  etre  consideree  comme  symptomatique  d’une  otite 
atypique,  fruste,  localisee  au  massif  osseux  du  facial  sans  troubles  de 
Tome  e  avec  un  tympan  normal.  Les  signes  se  reduisent  alors  a  : 
l’hemiplegie  faciale  complete,  une  ,  douleur  a  la  pression  de  la  face 
anterieure  de  la  po'nte  et  du  sillon  retro- auriculaire,  1’hyperesthesie 
de  la  paroi  posterieure  du  conduit  et  du  tympan,  parfois  mais  rare- 
ment  une  legere  hyperhemie  du  segment  jux  a-tympanal  de  la  face 
posterieure  du  conduit. 

S’appuyant  sur  deux  observations  personnelles  l’auteur  preconise 
dans  ce  cas,  des  que  s’affirme  la  reaction  de  degenerescence,  la  trepa¬ 
nation  mastoidienne  qui  agit  en  decongestionnant  le  massif  osseux 
du  facial  sans  qu’il  soit  necessaire  d’ouvrir  le  canal  de  Fallope  comme 
l’a  conseille  Barraud  de  Lausanne. 

Lallemant. 

A.-H.  Millet.  —  Anesthesie  locale  de  la  mastoide  et  para¬ 
lysie  faciale  transitoire.  Annales  O.-R.-L .,  novembre  1927. 

L’auteur  rapporte  deux  cas  de  paralysie  faciale  fugace  apres  trepa¬ 
nation  mastoidienne  a  l’anesthesie  locale  qui  ont  retrocede  complete- 
ment  en  deuxheures. 

Dans  ces  deux  observations  la  paralysie  du  facial  inferieur  etait  com¬ 
plete,  celle  du  facial  superieur  incomplete. 

Si  l’on  s’en  rapporte  a  la  theorie  de  Moure  emise  dans  la  Presse 
Medicate  du  13  avril  1916  on  peut  admettre  en  pareil  cas  que  l’anes- 
thesique  imbibe  surtout  la  peripherie  du  nerf  (portion  cervico-faciale) 
et  beaucoup  moins  la  partie  centrale  (temporo- faciale). 

Lallemant. 


Rene  Gaillard.  —  Un  cas  de  mastoidite  syphilitique.  Annales 
O.-R.-L.,  avril  1927. 

L’auteur  rapporte  une  observation  d’osteite  gommeuse  de  la  mas¬ 
toide  d’allure  pseudo-inflammatoire  et  attire  l’attention  sur  le  carac- 
tere  insidieux  de  la  tumefaction  mastoidienne,  1’ absence  habituelle 
d’otorrhee,  la  tendance  a  la  fistulisation  cutanee  et  l’heureuse  influence 
du  traitement. 

Lallemant. 

J.  Calvet.  —  Le  pneumococcus  mucosus  (pneumocoque  III) 
son  role  dans  l’etiologie  des  mastoidites.  These  Toulouse,  decem- 
bre  1928. 

L’auteur  commence  par  etudier  au  point  de  vue  bacteriologique  le 
streptococcus  mucosus  decrit  par  Schottmiiller  en  1903  et  il  rappelle 
que  c’est  en  realite  un  pneumocoque  (Pneumocoque  III  ou  Pn.  muco- 
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sus).  Gram  +,  encapsule,  il  donne  sur  gelose  des  colonies  d’aspect 
muqueux  caracteristique.  II  se  differencie  du  streptocoque  par  sa  solu- 
bilite  dans  la  bile  et  son  agglu  ination  specifique  par  le  serum  anti- 
III.  Hote  normal  de  la  cavite  bucco-pharyngee,  il  est  dans  20%  des 
cas  1’agent  infectieuxdes  mastoidites.  La  mastoiditea  mucosus  a  une 
evolution  lente,  sournoise,  tres  souvent  apyretique,  a  symptomatologie 
fruste  (Lemaitre,  Levy-Bruhl  et  Aubin).  Ses  complications  endo-cranien- 
nes  frequentes  impliquent  un  diagnostic  bacteriologique  precoce  et  une 
trepanation  egalement  precoce  et  tres  large. 

Andre  Viela  (de  Toulouse). 


M.  Landry  et  J.  Billard  (Reims).—  Mastoiidite  deBezold  ouverte 
dans  le  pharynx.  Acta  Oto-Laryngologica,  1927.  Vol.  XI.  Fasc.  3. 

Les  cellules  coupables  de  la  propagation  cervico-pharyngienne  n’ont 
pas  ete  dans  ce  cas  particular  celles  de  la  poinle  de  la  masto'ide,  ;us- 
digastriques  mais  bien  une  vaste  cellule  sous-digastrique  aberrante 
respectee  au  cours  d’une  premiere  intervention  et  qui  correspondait 
sensiblement  au  groupe  occipito-jugulaire  sur  lequel  Mouret  et  John 
Dunn  ont  depuis  longtemps  attire  l’attention. 

C’est  de  ce  carrefour  que  sont  parties  trois  fusees  purulentes  :  une 
interne  (la  premiere,  en  date)  suivant  la  gaine  des  styliens  et  specia- 
lement  celle  du  stylo-pharyngien,  une  inferieure  vers  le  cou  sous  le 
bord  inferieur  du  digastrique  et  une  posterieure  soulevant  le  trapeze. 

Il  est  a  noter  enfin  que  malgre  1’etendue  de  l’abces  ossifluent  le 
facial  et  le  golfe  de  la  jugulaire  sont  touj  ours  restes  indemnes. 

,  Lallemant. 

Ricardo  Botev.  —  Ma  technique  pour  la  trepanation  de 
l'oreille.  Annales  O.-R.-L.,  janvier  1927. 

L’auteur  inspire  par  la  methode  de  Doyen  utilise  une  instrumenta¬ 
tion  electrique  composee  d’un  moteur  d’un  tiers  de  cheval  et  de  fraises 
de  deux  a  douze  millimetres  taillees  de  telle  fagon  qu’elles  mordent 
l’os  mais  lechent  les  meninges.  Methode  rapide,  douce  et  sure. 

Pour  les  interventions  sur  le  labyrinthe  il  se  sert  de  la  teleloupe 
de  Molinie  ou  des  lunettes -loupes  de  Zeiss. 

Enfin  apres  evidement  il  active  la  cicatrisation  par  des  greffes  main- 
tenues  en  place  par  un  moule  en  cire. 

Lallemant. 

Dutheillet  de  Lamothe. —  Resultat  eloigne  de  quatre  cas 
d’evidement  partiel  (Operation  de  Bourgeois  et  Sourdille).  Anna- 
les  0.-R.-L.,  novembre  1927. 

Cette  operation  donne  des  resultats  tres  satisfaisants  a  condition 
de  poser  avec  rigueur  les  indications  operatoires,  c’est-a-dire  de  ne 
1  apphquer  qu’aux  seules  suppurations  de  Shrapnell  pures  avec  inte- 
gnte  des  osselets  et  audition  suffisante  lorsqu’elles  ont  resiste  a  un  trai- 
tement  medical  bien  conduit  pendant  quelques  semaines. 

arch.  int.  laryng.  1929.  n°.  3  24 
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La  technique  de  l’auteur  es,t  dans  ses  grandes  lignes  celle  de  Sour- 
dille. 

II  insist e  sur  la  revision  attentive  de  la  cavite  operatoire  a  la  loupe 
apres  hemostase  parfaite  avec  des  meches  adrenalinees. 

Les  pansements,  en  ce  qui  leconeerne.  ont  ete  faits  avec  des  meches 
imbihpes  de  Dakin  iusqu’a  bourgeonnement  total  de  la  cavite,  puis 
ensuite  avec  de  la  poudre  d?acide  borique  sans  tamponnement. 

La  cicatrisation  est  obtenue  en  quatre  a  cinq  sernaines  mais  1’au- 
dition  ne  revient  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  voire  meme  une  annee. 
II  convi  nt  d’au're  part  de  traiter  parallelement  le  rhino-pharynx, 
cause  habi'uelle  de  la  suppuration. 

Suivent  quatre  observations  personnelles  avec  un  resultat  fonction- 
nel  excellent. 

Lallemant. 


George  J.  Jenkins  F.  R.  C.  S.  —  Soins  post  operatoires  dans 
l’operationde  Schwartze  ( llr it.  Med.  Journ.,  18  dec.  1926,  p.  1153). 

Supposons  l’operation  faite  avec  un  soin  minutieux  et,  tous  les  tissus 
malades  enleves  ;  quelle  que  soit  la  methode  employee,  le  premier  but 
a  atteindre  c’est  d’empecher  le  processus  septique  de  s’eterdre.  II  est 
cependant  important  d’envisager  comment  l’oreille  peut  etre  laissee 
aussi  normale  que  possible  et  comment  ces  deux  objectifs  peuvent  etre 
atleints  avec  une  perte  de  temps  minime. 

C’est  une  regie  genera'e  en  chirurgie  qu’un  abces  ou  une  region 
infectee  doit  etre  drainee  largement,  et  on  a  trouve  que  lorsque  la  tota- 
lite  de  la  partie  atteinte  ne  peut  etre  enlevee,  le  drainage  est  le  meil- 
leur  preventif  contre  l’extension  de  1’inflammation  La  duree  du  drai¬ 
nage  depend  de  1’e.tat  du  malade,  de  la  virulence  de  I’infection  et 
aussi  du  temps  qu’il  faut  pour  la  resorption  ou  elimination  des  tissus 
constamment  endommages. 

C’est  cette  regie  qu’il  faut  appliquer  au  traitement  de  la  plaie  ope¬ 
ratoire  d’une  mastoidite  aigue  qui,  dans  la  majorite  des  cas,  comprend 
comme  zone  infectee  :  le  naso-pharynx,  la  trompe,  la  caisse,  l’antre, 
et  les  groupes  de  cellules  de  la  mastoide. 

Par  l’operation  de  Schwartze  on  abraseles  tissus  infectes  en  arriere 
de  l’aditus  ;  mais  il  faut  en  meme  temps  assurer  un  bon  drainage  de 
la  caisse.  L’operation  faite  il  faut  considerer  la  plaie  infec'ee  par  le 
meme  micro-organisme  qui  a  cause  la  mastoidite,  et  capable  d’aug- 
menter  l’et  endue  de  l’infection. 

Depuis  la  guerre,  plusieurs  d’entre  nous  ont  souvent  essaye  la  reu¬ 
nion  par  premiere  intention  apres  l’operation  de  Schwartze.  Les  seules 
fois  ou  j’ai  employe  cette  methode  la  cavite  avait  une  forme  telle, 
qu’apres  avoir  regularise  les  par'ies  molles,  celles-ci  venaient  au  con¬ 
tact  de  l’os,  ne  laissant  qu’une  petite  cavite  pres  dela  paroi  posterieure' 
du  conduit. 

D’autres  considerations  entraient  encore  en  jeu  :  l’etat  general  du 
malade  et  l’aspect  et  les  caracteristiq.ues  de  l’exsudat  purulent.  Dans 
les  cas  ou  celui-ci  etait  louche,  suggerant  une  defense  locale  deficiente, 
je  n’ai  pas  fait  la  suture  immediate.  On  ne  peut  pas  — meme  a  1’ aide 
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del’iodoforme  —  etre  certain  de  la  desinfection  complete  de  la  plaie 
et  qu’elle  ne  sera  pas  reinfectee  par  la  caisse. 

Meme  dans  les  cas  heureux  l’organisation  du  caillot  sous  la  peau  a 
laisse  a  desirer  et  il  en  resultait  une  cavite  large  recouverte  d’un 
epiderme  tres  fin.  Dans  d’autres  cas  il  y  eut  une  depression  tres  pro- 
fonde. 

Si  on  garde  une  plaie  ouverte  ou  bien  on  laisse  toule  l’incision 
ouverte  ou  bien  on  fait  une  autre  ouverture  de  drainage  dans  le  meat. 
Une  telle  plaie  ne  peut  pas  assurer  un  drainage  suffisant  car  elle  ne 
peut  drainer  que  les  parties  adjacentes  telles  que  l’antre  ou  la  partie 
antero-superieure  de  la  cavite  operatoire.  L’experience  m’a  enseigne 
que  le  drainage  par  la  partie  basse  de  la  mastoide  est  plus  efficace  et 
la  guerison  plus  rapide  et  sous  controle.  Les  pansements  sont  moins 
douloureux.  Entre  les  deux  extremes,  une  petite  cavite  reguliere  dans 
une  mastoide  dense,  et  une  large  cavite  rugueu«e  peu  profonde  on  peut 
trouver  fine  infinie  variete  de  modeles  de  caviles.  D.’ailletirs  la  forme 
de  celle-ci  n’est  pas  le  seul  facteur  qui  entre  en  jeu  dans  la  cicatrisa¬ 
tion.  Ilfaut  tenir  comptede  la  virulence,  de  Pet  at  du  malade  et  des 
carac teres  du  pus. 

L’auteur  explique  ensuite  en  detail  des  diflerents  temps  de  sa 
methode.  Lavage  de  la  plaie  a  l’eau  oxygenee  afin  d’eliminer  toutes 
les  partieules  osseuses  detachees,  suivi  d’un  lavage  avec  une  solution 
sterile  neutre.  Apres  quoi  on  enduit  legerement  les  parois  osseuses 
d’une  pate  iodoformee  (alcool  absolu  sature  d’iodoforme).  Puis  suture 
de  la  partie  superieure  de  la  plaie  et  drainage  au  moyen  de  meches 
iodoformees  ou  de  drains  en  caoutchouc  par  la  partie  inferieure. 

Si  la  guerison  tarde  et  que  l’epithelium  «  plonge  »  dans  la  cavite  il 
fait  une  suture  secondaire,  mais  seulement  quand  la  caisse'est  bien 
separee  de  la  mastoide  par  des  bourgeons  sains. 

De  toutes  les  methodes  essayeesla  suture  secondaire  donne  la  meil- 
leure  cicatrice.  La  persistance  d’une  fistule  semble  due  a  une  operation 
defectueuse,  a  un  traitement  post-operatoire  imparfait,  ou  l’infection  de 
la  partie  la  plus  anterieure  de  l’oreille  moyenne.  Le  retard  de  guerison 
peut  etre  cause  par  un  naso-pharynx  infecte,  c’est  pourquoi  l’auteur 
fait  l’ablation  des  vegetations  et  des  amygdales  s’il  y  a  lieu,  si  pour 
une  raison  quelconque  une  seconde  anesthesie  devient  necessaire. 

J.  S.  Fraser.  —  Apres  avoir  considere  les  indications  de  la  radi- 
cale  ou  de  la  radicale  conservatrice  selon  que  l’audition  de  l’oreille  ma¬ 
lade  est  conservee  ou  non,  l’auteur  en  arrive  a  sa  technique,  qui 
entraine  tels  ou  tels  soins  post-operatoires,  et  insiste  sur  les  deux 
points  suivants  : 

1°  Plastique  du  meat; 

2°  Greffes  epidermiques. 

a)  Plastique  du  meat.  —  Recemment  Barany  a  supprime  cette  plas¬ 
tique  laissant  la  plaie  retro-auriculaire  largement  ouverte. 

Dan  Me  Kenzie  et  d’autres  out  adopte  cette  technique.  Leur  but  est 
d  eviter  la  formation  d’amas  cerumineux  ou  epidermiques  dans  la 
cavite  operatoire.  Gardiner  et  Briihl  qui  ont  essaye  cette  methode  la 
deconseiilent. 

Les  objections  se  resument  a.ceci  :  il  faut  laisser  la  plaie  .operatoire 
largement  ouverte  pendant  longtemps  ;  si  on  la  laisse  se  fermer  il  y  a 
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danger  que  le  pus  se  eollecte  sous  tension  dans  l’antre.  La  preference 
de  l’auteur  va  a  la  plastique  de  Korner  et  un  meat  tres  large  qui 
donne  des  facilites  de  surveillance  et  tend  a  assecher  tres  vite  la  cavite. 

b)  Greffes  epidermiques .  —  L’auteur  confirme  les  succes  obtenus  par 
le  Dr  Marriage.  La  cavite  guerit  vite.  Le  premier  panscment  est  peu 
douloureux  et  d’autres  pansements  ne  sont  pas  necessaires.  Le  pourcen- 
tage  de  bonnes  cavites  seches  est  plus  eleve  que  celui  obtenu  par 
n’importe  quelle  autre  methode  sans  greffes. 

II  y  a  peu  de  choses  a  dire  sur  le  traitement  post-operctoire  la  ou 
on  a  eu  soin  d’employer  les  greffes  epidermiques.  Le  seal  ennui  est  la 
formation  possible  d’un  petit  abces  a  la  partie  inferieure  de  la  plaie 
retro- auriculaire  huit  a  dix  jours  apres  l’operation.  En  general  on  n’a 
pas  d’ennuis.  Ceci  est  peut-etre  du  au  fait  que  l’incision  est  faite  a 
la  limite  d'implantation  des  cheveux  de  sorte  que  la  plaie  est  suturee 
sur  de  l’os  et  du  perioste  et  non  pas  sur  la  cavite  elle-meme. 

Si  l’on  n’a  pas  pose  de  greffes  on  a  souvent  l’inconvenient  de  voir 
se  former  des  granulations  au  niveau  du  massif  facial,  de  l’antre  et  1’adi- 
tus  et  qui  tendent  a  former  au  niveau  ;le  l’isthme  une  membrane  iso- 
lant  la  partie  profonde  de  la  cavite. 

L’emploi  des  colorants  semble  favoriser  l’epithelisation  quoiqu’ils 
soient  quelquefois  irritants. 

Causes  d’echec.  —  1°  Occlusion  incomplete  de  la  trompe.  Briihl  qui  ne 
croit  pas  a  l’eflicacite  de  l’occlusion  de  l’orifice  de  la  trompe  preco- 
nise  l’assechement  par  1’air  chaud,  applications  d’acide  trichloracetique 
ou  lactique  a  l’orifice  et  heliotherapie  naturelle  ou  artificielle; 

2°  Mauvais  etat  general; 

3°  Etroitesse  du  conduit. 

Resultals.  —  Dans  un  premier  groupe  de  293  cas  (1916-1925)  avec 
greffes  epidermiques  immediates  on  eut  un  resultat  satisfaisant  dans 
83  %  des  cas,  des  eehecs  dans  7  %. 

Le  deuxieme  groupe  comporte  268  cas  sans  greffes  immediates,  bons 
resultats  :  52  %;  mauvais  :  47  0  /0. 

Pour  1’audition  :  a)  greffes  immediates  :  amelioration  dans  60  °/0  et 
diminution  dans  14  °/0  des  cas; 

b)  pas  de  greffes  :  amelioration  44  °/0  et  diminution  23  °/0. 

Heinrich  von  Neumann  [Vienne).  —  L’otite  moyenne  aigue  est  une 
inflammation  aigue  de  la  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan.  Elle 
s’etend  probablement  toujours  aux  cellules  de  la  masto'ide.  Cepen- 
dant  l’inflammation  n’a  pas  les  memes  caracteres  car  la  muqueuse 
qui  tapisse  les  cellules  n’est  pas  une  vraie  muqueuse  et  ne  devrait  pas 
etre  decrite  comme  telle.  La  structure  histologique  n’en  est  pas  fixee 
et  la  conception  moderne  la  considere  comme  un  muco-perioste  cu  endo¬ 
steum. 

Le  plus  souvent  l’inflammation  disparait  de  la  masto'ide  et  se  limite 
a  la  caisse.  Quelquefois  elle  se  propage  aux  cellules  mastoidiennes  et 
on  se  trouve  devant  une  veritable  osteite  qui  necessite  une  operation. 

L’auteur  presente  des  figures  montrant  l’aspect  de  la  masto'ide  dans 
les  differentes  phases  de  l’inflammation. 

Dans  une  premiere  phase  on  voit  un  epaississement  de  la  muqueuse 
avec  proliferation  cellulaire  et  du  pus  dans  la  lumiere  des  cellules. 
Des  osteoclastes  ont  deja  detruit  la  structure  de  l’os. 
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Dans  la  phase  suivante  la  proliferation  cellulaire  continue  d’envahir 
1’exsudat  inflammatoire  qui  ^’organise. 

Enfin  a  une  periode  ulterieure  des  exostoses  spongieuses  remplissent 
les  cavites  des  cellules  pneumatiques.  Plus  la  maladie  est  avancee,  plus 
cette  poussee  osseuse  irreguliere  devient  evidente. 

II  n’y  a  pas  de  relation  entre  les  symptomes  cliniques  et  le  pro¬ 
cessus  histologique. 

La  plupart  des  complications  se  produisent  pendant  la  6e  semaine 
ou  apres.  Les  auteurs  sont  d’accord  pour  ne  pas  reculer  l’operation  au 
dela  de  la  3e  ou  4e  semaine  de  la  maladie.  On  objecte  a  l’operation 
precoce  de  faire  une  breche  dans  du  tissu  sain  car  il  est  difficile  a  ce 
moment  de  distinguer  l’os  sain  de  l’os  malade.  Afin  de  permettre  au 
debutant  de  s’y  reconnaitre,  l’auteur  decrit  sa  technique  :  trepanation 
'  de  l’antre,  ouverture  des  cellules  zygomatiques,  retro-faciales,  pointe 
de  la  mastoide,  et  enfin  cellules  marginales  posterieures.  Depuis  qu’il 
a  adopte  cetie  technique  il  n’a  jamais  eu  a  reintervenir. 

Si  la  dure-mere  ou  le  sinus'  ont  ete  mis  a  nu  la  plaie  est  laissee 
ouverte,  autrement  on  suture  la  partie  superieure. 

La  fistulisation  est  rare.  Elle  est  due  a  une  operation  incomplete. 

Maton. 

D.  Simont.  —  Traitement  de  l’oreille  moyeime  apres  l’evi- 
dement  operatoire  de  ses  cavites.  Annales  O.-R.-L.,  janvier  1927. 

De  l’examen  histologique  de  pieces  provenant  de  temporaux  humains 
et  de  temporaux  de  chiens,  l’auteur  conclut  a  l’existence  d’un  triple 
processus  :  proliferation  marquee  d’un  tissu  de  granulations,  epider- 
misalion  progressive  et  modifications  regressives  de  la  moelle  osseuse 
sous  jacente  aboutissant  a  sa  transformation  fibreuse  vers  le  100e  jour. 
Le  tamponnsment  exerce  une  action  nettement  defavorable  en  raison 
de  l’exuberance  du  tissu  de  granulations  qui  gene  la  croissance  normale 
de  1’epithelium. 

Lallemant. 

A.  Hautant.  —  La  ponction  sous-occipitale.  Annales  O.-R.-L., 
novembre  1927. 

La  ponction  du  lac  cerebello  medullaire  dans  la  region  atloi'do-occi- 
pitale  est  facile  et  bien  supportee. 

Howe  chez  l’enfant  et  Ayer  dans  tous  les  cas  la  pratiquent  en  pre- 
nant  comme  repere  le  rebord  posterieur  du  Irou  occipital  qu’il  faut 
tater  de  la  pointe  de  1’ aiguille  pour  perforer  ensuite  la  membrane 
occipito-atloidienne. 

Suivant  Troplane,  le  sujet  etant  en  decubitus  lateral,  la  tete  flechie 
fortement  en  avant  et  strictement  mediane,  il  faut,  apres  anesthesie 
des  plans  superficiels  a  la  novocalne,  ponctionner  avec  une  aiguille  de 
7  centimetres  sur  8  dixiemes  de  millimetre,  a  biseau  tres  court,  au 
milieu  d’une  ligne  unissant  la  protuberance  occipitale  exteme  a  l’apo- 
physe  epineuse  de  l’axis. 

L’aiguille  doit  etre  en'oncee  presque  perpendiculairement,  un  peu 
mclinee  cependant  en  haut  et  en  avant;  a  une  profondeur  variant  entre 
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3  cm.  5i  ets5  cm.  5  on  perfore  la  membrane  occipito-atloi'dienne,  repere 
capital  et  apres  lequel  on  doit  arret er  la  progression  de  raiguille. 

II  ne  faut  retirer  que  quelques  centimetres  cubes  de  liquide  en  s’ai- 
dant  au  besoim  de  l’aspiration.. 

Les  accidents  graves  (hemorragie)  sont  exceptionnels,  mais  l’exis- 
tence  d’une  tumeur  encephalique,  en  parti cnlier  cerebelleuse,  constitue 
une  contre-indication  majeure. 

La;  P.  S.  0.  est  indiquee  en  dehors  de  l’otologie  pour  le  traitemEnt 
des  meningites  cloisonneeset  de  la  syphilis  cerebrate,  pour  le  radio- 
diagnostic  avee  injection  de  lipiodol  des  tumeurs  mrdullaires,:  enfin 
dans  tous  les:  cas  ou  la  ponction  lombaire  est  impossible. 

Enrotologie  elle  pourrait  permettre  de  depister  plus  tot  que  la  ponc¬ 
tion  lombaire  les  reactions  des  meninges  eerebrales. 

Enfin  combinee  avee  la  ponction  lombaire,  la  ponction  des  ventri- ' 
culesdateraux  et  celle  des  meninges  eerebrales  elle  pourrait  permettre 
de  multiplier  les  points  d’attaque  contredes  meningites  purulentes,  dif¬ 
fuses,  aigues: 

Lallemant. 

M.  Aubry.  —  Applications  de  l'epreuve  de  Queckenstedt  aux 
thromboses  sinuso-jugulaires.  Annales  O.-R.-L.,  fevrier  1927 

La  compression  digitale  de  l’une  ou  a  plus  forte  raison  des  deux 
jugulaires  internes  provoque,  par  slase  veineuse  intraoranienne,  chez  un 
sujet  dont  les  espaces  sous-arachnoidiens  et  le  systeme  jugulaire  sont 
fibres,  une  hypertension  du  liquide  cephalo-rachidien  deceJable  au 
manometre  de  Claude; 

En  casde  thrombose  siriuso-jugulaire  la  compression  du  cote  malade 
ne  provoque  pas  d’hyperpression;  d’ou  l’interet  de  cette  recherche  pour 
diagnostiquer  precocement  les  phlehites  obliterantes  cliniquement  dou- 
teuses. 

En  cas  d’impermeabilite  des  espaces  sous-arachnoidiens  la  compa- 
raison  des  resultats  obtenus  simultar  ement  par  ponction  lombaire  et 
par  ponction  sous-occipitale  permet  de  preciser  le  siege  du  blocage. 

Lallemant. 

Giroux  (de  Carcassonne).  —  L’hemiplegie  faciale  otogene  en 
deux  temps  (Quatre  observations  avee  guerison  par  evidement 
petro-mastoidien) .  0.-R.-L.  intern.,  mars  1928. 

L’ auteur  rappelle  d’abord  les  travaux  de  Barraud,  d’Escat,  les  discus¬ 
sions  a  la  Societe  d’oto-rhino-laryngologie  et  le  prochain  rapport  de 
1928.;  Depuis  1922  l’auteur  a  verifie  cliniquement  la  systematisation 
tronculaire  du  nerf  facial,  d’ou  hemiplegie  faciale  otogene  s’installant 
et  regressant  en  deux  temps;  C’est  d’ailleurs  la  notion  exposee  par 
Moure  des  1916,  a  propos  des  paralysies  faciales  de  guerre  (Presse  Medi- 
cale,  13  avril).  Canuyt  en  a.rapporte  un  cas  en  1922,  a  la  premiere  reunion 
de  la  Societe  d’oto-neuro-ocufistique  de  Strasbourg.  Dans.sa  monogra- 
phie  en  1923,  Mackenzie  est  arrive  a  des  conclusions  eliniques  analogues, 
mais  en  realite  il  n’y  a  aucuri  fait  anatomique,  physiologique-ou  histo- 
logique  qui  permette  de  demontrer  cette  systematisation  tronculaire  du  . 
nerf  facial. 
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L’auteur  signale  4  cas  comme  apport  a  la  verification  clinique  de  la 
systematisation  tronculaire  du  nerf  facial  en  deux  temps. 

Dr  Sargnon. 

G.  Zanni.  —  Deux  cas  de  mastoidite  d'origine  enterococcique. 

•  Atti  della  Clin,  oto-rino-lar.  delle  R.  Univcrsita  di  Roma,  anno  XXV, 
1927. 

Atelli  et  ses  cleves  ont  attire  l’attention  sur  ces  otites  aigues  tres 
graves,  rebelles  aux  traitements  loeaux  et  compliquees  solvent  de  septi- 
cemie  et  de  manifestations  endocraniennes;  9  cas  de  cette  categoric 
ont  ete  publies  jusqu’ici.  Les  trois  premieres ‘observations  sont  dues  a 
Caliceti  et  Vaglio,  Gitelli  en  a  rapportb  une  quatrieme,  la  cinquieme  a 
ete  decrite  par  Piazza,  les  trois  suivantes  par  Carco  et  la  derniere  par 
Bbtta. 

L’auteur  relate  deux  cas  recemment  observes;  le  premier  concernait 
un  paysan  de  50  ans  ayant  ete  pris  a  l’improviste  de  violentes  douleurs 
de  1’oreille  droite  accompagnees  d’acces  de  fievre  atteignant  40°.  Le 
conduit  est  envahi  par  le  pus,  la  membrane  du  tympan  est  presque 
completement  cachee  par  une  bulle  hematique  siegeant  sur  la  paroi 
anterieure  du  conduit  qui  se  rompt  et'saigne  abondamment.  Perforation 
du  segment  antero-inferieur.  Masto'ide  douloureuse. 

A  l’operation,  on  trouve  la  masto'ide  delimitee  par  l’insertion  d’une 
crete  horizontale  sise  sur  le  prolongement  de  la  ligne  zygomatique.  Cor- 
ticale  dure,  epaisse.  Les  cellules,  sous-jacentes  sont  envahies  par  du  pus 
sero-fibrineux.  Osteite  necrosante  de  la  pointe  et  de  la  paroi  posterieure 
du  conduit.  On  recueille  des  enterocoques  dans  le  pus  mastoi'dien. 

En  changeant  le  pansement,  on  decouvre  une  enorme  infiltration 
cedemateuse  des  regions  parotidienne  et  parietale,  on  injecte  du  serum 
antistreptococcique  et  de  l’huile  camphree. 

Tache  erysipelateuse  sur  le  cuir  chevelu. 

On  pratique  trois  injections  d’autovaccin  (60,  100  et  200  millions)  qui 
amenent  une  amelioration  reelle;  deux  nouvelles  injections  font  baisser 
la  temperature,  l’infiltration  et  l’cedeme  ont  disparu,  la  plaie  a  bonne 
apparence. 

Le  second  malade  avait  presente,  a  la  suite  d’une  chute,  des  signes; 
de  commotion  cerebrale  lorsque  brusquement  surgirent  des  douleurs 
auriculaires  associees  a.  une  abondante  suppuration. 

A  la  suite  de  l’operation,  le  malade  ayant  presente  de  la  raideur  de  la 
nuque  on  fit  une  ponction  lombaire  qui  livra  passage  a  du  liquide 
limpide.  Au.  bout  de  vingt  jours  environ,  le  patient  entrait  en  conva¬ 
lescence. 

!  L’enterocoque  constitue  souvent  l’unique  responsable  de-  l’infection, 
c  est  un  des  microbes  faisant  partie  de  la  flore  bacterienne  saprophyte 
rhino-pharyngienne.  Les  refroidissements  et  les  catarrhes  du  nez  et  de 
la  trompe  favorisent  son  eclosion.  L’auteur  preconise  l’emploi  de  l’auto- 
vaccin  qui  abrege  la  duree  de  la  maladie  en  enrayant  les  phenomenes 
mfectieux.  s 


IN  OUYELLE  S 


Legion  d’honneur. 

Le  Dr  Houdart  de  Tunis  est  nomine  Chevalier  de  la  Legion  d’Hon- 
neur. 

Election  a  l’Academie  de  Medecine. 

Sir  St-CLAiR  Thomson  a  ete  elu «  Correspondant  etranger  de  l’Aca- 
demie  de  Medecine*. 

La  direction  des  Archives  adresse  ses  plus  vives  felicitations  a 
Sir  St-CLAiR  Thomson. 


Ecole  de  Medecine  de  Clermond-Ferrand. 

Le  Dr  Michel  Durif,  Chef  du  'Service  de  Laryngologie  de  Clermond 
Ferrand,  vient  d’etre  nomine  charge  de  cours  a  l’Ecole  de  Medecine. 
Nos  felicitations  au  nouveau  titulaire. 


NECROLOG1E 


Le  professeur  Holger  Mygind  (de  Copenhague)  est  mort  en  octobre 
1928,  a  Page  de  73  ans. 

11  succombe  ainsi  peu  de  temps  apres  le  «  Congres  international  d’oto- 
rhino-laryngologie  »  dont  il  etait  le  vice-president,  et  au  cours  duquel 
ses  dons  remarquables  d’organisation  s’imposaient  a  tous. 

Assistant  de  Wilhelm  Meyer  en  1884,  il  devient  en  1898  chef  du  ser¬ 
vice  oto-rhino-laryngologique  du  «  Kommune-hospitalet  ». 

Par  son  energie  intelligente,  il  transforme  entierement  ce  centre,  et 
en  fait  une  «  Clinique  »  remarquable,  que  1’on  inaugure  en  1905. 

Il  y  developpe  ses  grandes  qualites  d’enseignement,  s’eiitoure  de  col- 
laborateurs  devoues  qu’il  anime  de  son  incessante  aetivite. 

La  «  Surdite  Congenitale  »  l’interesse  tout  d'abord,  il  selivre  a  d’im- 
portants  travaux  sur  l’Anatomie  Pathologique  des  temporaux  preleves 
chez  des  sourds-muets;  il  en  groupe  une  belle  collection  au  musee 
d’Anatomie  Pathologique  de  Copenhague. 

Aussi  est-il  charge,  au  congres  international  de  medecine  de  Londres  en 
1913  des  rapports  surl’  «  Etiologie  et  la  Pathogenie  de  la  Surdi-mutite  ». 

Avec  Finsen,  il  precede  a  differentes  recherches  sur  le  «  lupus  des 
voies  aeriennes  superieures  a. 
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Puis  il  se  consacre  a  1 ’etude  des  «  Meningites  otogenes  »,  et  des 
« thrombo-phlebites  survenant  au  cours  des  otites  moyennes  ».  II  insiste 
sur  la  necessite  imperieuse  des  intervention;  precoces  au  cours  de  ces 
complications. 

II  s’interesse-  en  outre  aux  «  troubles  de  la  parole  »;  et  c’est  sur  son 
initiative  qu’est  fonde  au  Danemark  en  1898  un  «  Institut  special  », 
charge  de  la  reeducation  des  malades  atteints  de  tels  troubles. 

Membre  honoraire  et  correspondant  de  plusieurs  societes  scientifiques 
etrangeres;  president  du  «  Congres  seandinave  d’oto-rhino-laryngologie  » 
en  1911,  Mygind  etait  un  esprit  tres  cultive  et  ouvert  a  tout.  Ainsi, 
durant  ces  dernieres  annees,  apres  avoir  laisse  a  son  fils  (Sidney  Mygind) 
la  Direction  de  la  «  Clinique  »il  se  consacra  a  des  etudes  archeologiques 
tres  poussees. 

Ses  collaborateurs  gardent  de  lui  un  souvenir  attriste  de  vive  admi¬ 
ration  et  de  tres  deferente  affection. 


E.NSEIGNEMENT 


COUFIS  DE  BRONCHO  CESOPHAGOSCOPIE 

Par  le  professeur  Chevalier- Jackson  [de  Philadelphie). 


Ce  cours  comprendra  cinq  logons  : 

Premiere  legon  :  (Lurdi  3  juin).  —  Technique  de  la  Laryngos copie 
direct e,  de  la  bronchoscopie,  de  l’cesophagos  copie  et  de  la  gas- 
troscopie. 

Seconde  legon  :  (Mardi  4  juin). —  Corps  etraneers  des  voies  aerien- 
nes  et  digestives;  diagnostic  clinique,  endoscopique  et  radiolo- 
gique. 

Troisieme  legon  :  (Mercredi  5  juin).  —  Problemes  mecaniques  soule- 
ves  par  la  technique  de  l’er  doscopie  transbuccale  et  de  l’extrac- 
tion  des  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  et  digestives.  Mul- 
tiplicite  des  procedes  d’extraction. 

Quatrieme  leqon  :  (Jeudi  6  juin).  —  Efficacite  de  1’aide  apportee 
au  medecin  et  au  chirurgien  dans  le  diagnostic  des  suppura¬ 
tions  et  des  maladies  malignes  des  bronches  et  des  poumons. 
Aspiration  endoscopique  du  pus  de  la  bronchectasie  et  des 
abces  du  poumon.  Prelevement  endoscopique  des  secretions 
bronchiques  et  de  fragments  tissulaires. 

Cinquieme  leqon  :  (Vendredi  7  juin).  —  Application  de  l’endoscopie 
au  diagnostic  et  au  traitement  des  maladies  de  l’oesophage. 

Les  cinq  leqons  auront  lieu  le  matin  a  10  heures,  dans  le  service  oto- 
rhino-laryngologique  de  l’Hopital  Saint-Louis  (DT  F.  Lemaitre). 

Chaque  legon  durera  environ  deux  heures.  Le  cours,  qui  sera  fait 
en  langue  anglaise  comportera  des  explications  en  frangais  par  le 
Dr  Edmond  Aucoin.  Ce  cours  est  graluit  et  ouvert  a  tous  les  praticiens, 
aux  specialistes  ainsi  qu’aux  etudiants.  Des  «  propos  a  la  craie  »,  des 
projections,  des  demonstrations  cinematographiques,  la  presentation 
d’un  mannequin  ouvert  le  comp  let  eront. 


Ce  cours,  fait  par  le  professeur  Chevalier- Jackson  lui-meme  sera 
accompagne  et  suivi  d’un  cours  pratique,  lequel  aura  lieu  du  3  au 
17  juin  et  sera  fait,  en  langue  frangaise  et  en  langue  anglaise  par  les 
Dra  E.  J.  Patterson,  Edmond  Aucoin,  Fernand  Eman  et  Chevalier 
L.  Jackson,  assistants  du  Professeur  Chevalier- Jackson. 
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Premiere  semaine  (du  3  au  8  juin)..  —  Travaux  pratiques  sur  le 
cadavre  (anal omie,  point  de  repere;  technique,  dangers)., 

Deuxieme  semaine  (du  10  au  15  juin).  —  Travaux  pratiques'  de 
broncho  cesophagoscopie  et  d’cesophagoscopie  sur  le  chien  vivant. 

Troisieme  semaine  (du  17  au  22  juin),  —  Demonstrations  cliniques 
et  operations  endosco  piques. 

Ce  cours  ne  comportera  que  douze  auditeurs  (droits  de  Laboratoire 
1000  frs.)  II  aura  lieu  to  us  les  jours  a  14  heures  au  Laboratoire  de 
Medecine  operatoire  de  la  Faculte  de  Medecine  (Pr.  Bernand  Cuneo) 
et  durera  deux  1  eures.  Les  seances  cliniques  auront  lieu  le  matin  a 
10  heures.  a  l’Hopital  Saint-Louis  dans  le  service  du  D.r  Fernand 
Lemaitbe. 

Pour  tous  renseignements  complementairea  et  pour s:  mcrire,  ecrire 
a  la  Secretaire,  Mlle  Jeanne  Gobreau,  120,  Avenue  Victor  Hugo, 
Paris,.  16e. 


CHIRURGIE  RESTAURATRICE  ET  PLASTIQUE 
DE  LA  FACE 

Par  le  Dr  Ferris  Smith  de  Grand  Rapids  (Michigan). 
du  15  mai  au  ler  juin. 

Ge  cours,  fait  en  anglais1,  avec  explications  en  frangais,  aura  lieu  tous 
les  jours. 

Le  matin,  de  9  heures  a  midi  a  l’hotel  Saint-Louis  (legons  theoriques 
avec  projections,  films  cinematographiques,  examens  de  malades,  inter¬ 
ventions). 

•  L(apres  -midi,  de  2  h.  1  /2  a  5  heures  a  la  Faculte  de  Medecine  (demons¬ 
trations  anatomiques,  operations  sur  le  cadavre). 

Pendant  la  duree  du  cours  de  Chirurgie  plastique,  des  demonstra¬ 
tions  seront  laitesr  par  le  Dr  Victor  Veau  dans  son  Service  des  Enfants 
assistes  sur  «  le  traitement.  chirurgical  du  bec-de-lievre  »  et  «  des  mal¬ 
formations  congenitales  du  voile  et  de  la  voute  palatine  »,  ainsi  que 
par  le  Dr  Dupuy-Dutemps  dans  son  Service  de  l’Hopital  Saint-Louis, 
surses  methodes  de  a  Dacrvo-Rhinostomie  »  et  de  ((  Plastique  des  Pau- 
pieres  ». 

Les  lego  ns  theoriques  a  I’Hopital  sont  gratuites,  les  examens  pratir 
ques,  limites  a  un  certain  nombre  d’auditeurs,  sont  payants., 

Les  droits  d’inscription  sont  de  600  francs. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  a  l’Hopital  Saint-Louis,  40,  rue 
Bichat,.  Service  du  Dr  Lemaitbe  soit*  par  lettre,  soit  le  matin  de  fO  heu¬ 
res  a  midi) 
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Dix  legons  sur  la  chirurgie  des  maladies  du  nez, 
de  la  gorge  et  des  oreilles,  par  le  Dr  F.  LEMAITRE 
a  I’amphitheatre  d’Anatomie  des  Hopitaux  du  Paris 
1  7,  rue  de  Fer  a  Moulin. 

Ces  legons  aurontlieua  partir  du  3  juin  1929;  elles  seront  accompa- 
gnees  d’exercices  sur  le  cadavre  et  sur  le  ehien.  Le  nombre  des  audi- 
teurs  est  limite. 

Ces  legons  auront  lieu  les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  les  autres 
jours  etant  reserves  a  rophtalmologie. 

Sujet  des  legons  :  Maslo'idectomie,  operations  radicales,  labyrinthec- 
tomie,  abces  du  cerveau,  ligature  de  la  jugulaire,  chirurgie  du  nez  et 
des  sinus,  tracheotomie,  laryngo- fissure,  laryngectomies,  pharyngecto- 

Droits  :  600  francs. 

Pourtous  renseignements  et  inscriptions,  s’adresspr  a  l’A.  D.  R.  M., 
salle  Beclard,  Faculte  de  Medecine,  12,  rue  de  l’Ecole-de-Medecine, 
Paris. 


UNIVERSITE  DE  PENSYLVANIE 


Cours  de  Bronchoscopie  (P.  Chevalier-Jackson). 

L’Ecole  superieure  de  medecine  de  l’Universite  de  Pensylvanie  fait 
savoir  au  corps  medical,  que  la  construe! ion  et  l’ouverture  recente 
de^  la  nouvelle  Clinique  de  bronchoscopie  du  Dr  Chevalier  Jackson  a 
l’Ecole  de  medecine  de  1’ University  de  Pensylvanie  permet  de  poursug- 
vre  dans  des  conditions  meilleures  encore  que  precedemment  1’enseigne- 
ment  de  l’endoscopie  transbuccale.  Cette  nouvelle  Clinique  de  bronchos¬ 
copie,  destinee  aux  travaux  personnels  du  Dr  Jackson,  et  le  quartier 
general  des  deux  grands  hopitaux  d’enseignement  de  l’Universite  de 
Pensylvanie  pour  les  travaux  diriges  par  le  Dr  Jackson  et  ses  assistants 
de  la  Clinique  de  bronchoscopie. 

La  partie  non  clinique  de  l’enseignement  est  faite  dans  les  labora- 
toires  d’anatomie  et  de  medecine  operatoire  de  l’Universite.  L’ensem- 
ble  des  commodites  ainsi  reunies  :  personnel,  equipement  et  materiel 
de  clinique,  equipement  et  materiel  de  laboratoire,  sont  eonsideres  par 
1’Universite  commel’ideal  de  ce  qui  peut  etre  prevu. 

Untel  enseignement  et  centre  de  recherche,  constitue  une  partie  des 
cours  de  longue  duree  de  un  a  trois  ans  prevue  par  1’Universite  de 
Pensylvanie  pour  les  medeeins  qui  veulent  se  specialiser  dans  l’ensem- 
ble  de  l’oto-rhino-laryngologie. 

L’ecole  superieure  de  medecine,  a  mis  en  outre  tout  son  soin  a  orga¬ 
niser  des  cours  de  deux  semaines  d’etudes  tres  intenses,  pour  les  oto- 
rhino-laryngologistes  ou  les  chirurgiens,  qui  desirent  se  perfectionner  au 
contact  immediat  du  Dr  Ch.  Jackson.  Cette  circulaire  concerne  specia- 
lement  ces  derniers  cours. 
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Cours  de  deux  semaines  en  laryngoscopie,  bronchoscopie  et  oesopha- 
goscopie  pour  specialiste. 

Les  date  de  ces  cours  sont  jusqu’a  present  fixees  ainsi : 

Du  28  janvier  au  9  fevrier. 

Du  25  fevrier  au  9  mars, 

Du  8  avril  au  20, 

Du  5  au  17  aout, 

Du  4  au  16  novembre, 

Du  9  au  21  decembre  1929, 

Du  27  janvier  au  8  fevrier  1930, 

Du  24  fevrier  au  8  mars, 

Du  7  avril  au  19  avril, 

Ces  cours  comprennent  six  heures  par  jour  de  travail  intensif  consis- 
tant  en  lecture,  demonstrations  pour  le  dessin  et  les  projections,  Cli¬ 
nique  d’endoscopie,  etude  pratique  de  la  technique  sur  les  cadavres  et 
les  chiens  Les  sujet  discutes  seront  :  la  pratique,  les  dangers,  et  les 
indications  et  les  contre  indications  de  l’endoscopie  transbuccale,  dia¬ 
gnostic  des  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  et  digestives  solution  des 
problemes  mecaniques  presentes  par  les  diflerents  types  de  corps  etran¬ 
gers,  Bronchoscopie  dans  les  maladies  des  poumons,  la  bronchoscopie 
auxiliaire  du  chirurgien  du  thorax. 

,  Les  cours  sont  limites  a  12  inscriptions.  (Aucun  medecin  ne  doit  arri- 
ver  a  Philadelphia  pour  ces  cours  avant  d’avoir  assure  son  inscrip¬ 
tion  par  ccrrespondance).  Ces  cours  sont  limites  aux  laryngologistes  et 
aux  chirurgiens  qualifies  qui  desirent  une  connaissance  plus  intime  de 
cet  important  sujet.  Ils  sont  invites  a  se  procurer  certains  livres  et 
instruments  pour  la  pratique  individuelle. 

Les  medecins  dont  l’acuile  visuelle  ne  peut  pas  etre  portee  a  20  /  20 
par  des  verres,  sont  incapables  de  pratiquer  l’endoscopie  transbuccale. 

;  Le  prix  des  cours  est  de  250"  dollars  dont  25  doivent  etre  payes  a 
1’inscription,  et  225  a  l’immatriculation. 

Les  medecins  qui  desirent  etre  inscrits  devront  ecrire  au  Dr  Dean, 
Ecole  superieure  de  medecine,  Universite  de  Pensylvanie. 
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Nous  recevons  du  Professeur  Schmiegelow  la  lettre  suivante  dans 
laquelle  il  nous  demande  de  publier  la  lettre  qu’il  a  ecrite  au  Dr  Vit¬ 
torio  Grazzi.  Nous  considerons  de  notre  devoir  de  donner  satisfaction 
au  Professeur  Schmiegelow  qui  s’est  donne  tant  de  mal  pour  organi¬ 
ser  le  Congres  de  Copenhague  et  qui.  de  l’avis  de  tous,  a  reussi  mer- 
veilleusement  et  a  faitdu  Ier  Congres  International  d’Oto-Rhino-Laryn- 
gologie  le  modele  des  Congres  Internationaux. 

A  propos  de  la  question  des  langues  officielles 
dans  les  Congres  internationaux 
d’Oto  Rhino-Laryngologie. 

Lettre  du  Professeur  Schmiegelow  au  Directeur  des  Archives  Inter¬ 
nationales  de  Laryngologie,  Otologie,  Rhinologie  : 

Au  moment  oil  se  preparait  le  Ier  congres  international  d’oto-rhino- 
laryngologie,  le  Comite  danois  avait  decide  qu’il  n’y  aurait  que  trois 
langues  olficielles  pour  *le  Congres,  a  savoir  :  l’allemand,  1’ anglais  et 
le  francais.  Cette  decision  provoqua  des  critiques  de  la  part  de  nos  col- 
legues  italiens  qui  exigerent  que  l’italien  fut  egalement  admis  comme 
langue  nfficielle  du  congres,  sinon,  les  Italiens  ne  participeraient  pas 
au  congres. 

Le  temps  dont  nous  disposions  pour  preparer  le  congres  etait  malheu- . 
re.usement  trop  court  .pour  nous  permettre  d’entamer  une  ^discussion 
internationale  sur  ce-tte  question  de  langues,  et  le  comite  danois  auto- 
risa  les  Italiens  a  se  servir  de  leur  langue,  s’ils  le  desiraient. 

Etant  donne  que  le  prochain  congres  doit  se  reunir  a  Madrid  dans 
trois  ans  et  demi,  il  me  semble  qu’il  conviendrait  d’etudier  en  temps 
voulu  la  question  de  savoir  si  Ton  se  coirtentera  des  trois  langues: 
allemand,  anglais  et  francais,  ou  si  l’on  autorisera  egalement  >d’autres 
langues.  Si  l’on  admet  l’italien,  il  n’y  a  absolument  aucune  raison  de 
ne  pas  admettre  une  quantite  d’autres  langues,  telles  que  l’espagnolr 
le  hollandais,  les  langues  scandinaves,  le  russe,  etc.,  ce  qui  provo que- 
rait  une  confusion  totale  des  langues  et  serait  excessivement  peu  pratique. 

Le  16  decembre  1927,  j’avais  ecrit  au  Professeur  Vittorio  Grazzi, 
de  Florence,  une  longue  lettre  dans  laquelle  j’avais  essaye  de  lui  expli- 
quer  mon  point  de  vue  sur  cette  question. 

Comme  point  de  depart  pour  une  discussion  generale  en  vue  de 
savoir  s’il  y  a  lieu  d’admettre  plus  de  qualre  langues,  a  1’avenir,  je 
vous  prie,  Monsieur  le  Redacteur,  de  bien  vouloir  publier  dans  votre 
honore  journal  la  lettre  ci-dessus  mentionnee. 

Une  discussion  de  ce  genre  permettrait  peut-etre  au  Comite  d’organi- 
sation  espagnol  du  prochain  congres  de  trouver  des  directives  qui 
regleraient  d’une  maniere  satisfaisante  la  question  purement  pratique 
des  langues. 

En  vous  remergiant  de  la  place  que  vous  voulez  bien  m’aecorder 
dans  votre  journal,  je  vous  prie  d’agreer,  Monsieur  le  Redacteur,  l’ex- 
pression  de  mes  sentiments  les  plus  distingues. 


E.  Schmiegelow. 
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Lettre  du  Professeur  Schmiegelow  au  Dr  Vittorio  Grazzi. 

16/12,  .1927. 


Monsieur  ie  Docteur  Vittorio  Grazzi, 


Monsieur  et  cher  Collegue, 

Vous  avez  public  dans  votre  .estimee  Revue  Bolletino  dele  Malathe 
d’,ell  Qrecchio,  della  Gala  et  del.Nase  denovembre  1927,  un  apergu  d’en- 
semble  des  congres  internationaux  de  noire  specialite  a  propos  du 
Ier  congres  international  d’oto-rhino-laryngolpgie;a  la  fin  de  votre  arti¬ 
cle,  vous  avez  exprime  votre  etonnement  de  ce  que  le  Comite  danois  ait 
decide  que  les  langues  officielles  au  congres  ne  seraient  q.ue  l’anglais, 
le  frangais  et  l’allemand.  En  consequence,  vous  avez  invite  les  Italiens 
a  ne  pas  participer  a  un  congres  .  ou  l’on  ne  met  pas  la  langue  italienne 
sur  un  pied  d’egalite  par  rapporl  au  frangais.  a  l’anglais  et  a  l’allemand 

A  ce  propos,  je  me  permettrai  de  vous  soumettre  quelques  reflexions 
susceptibles  d’expliquer  les  motifs  pour  lesquels  le  comite  danois  a 
decide  que  le  frangais,  l’anglais  et  1’allemand  seraien  les  seules  langues 
officielles  du  congres.  Nous  esperons  que  vous  et  vos  compatriotes 
comprendrez  qu’en  adoptant  cette  mesure,  nous  nous  sommes  places 
a  un  point  de  vue  d’ordre  purement  pratique. 

La  raison  d’etre,  le  sens  principal  des  congres  internationaux  .d’oto- 
rhino-laryngologie  consiste  dans  le  fait,  que  1’on  considere  ces  congres 
comme  un  centre  international  pour  l’echange  verbal  des  pensees 
ayant  trait  a ux  questions  d’un  interet  d’actualite  dans  notre  specialite. 

Pour  obtenir  le  meillrur  result  at  possible  dans  ce  sens,  il  serait  a 
souhaiter  que  tous  ceuxqui  partieipent  au  congres  ne  parlassemt  qu’.une 
seule  et  meme  langue  que  tous  comprendraient.  Mais  c’est  la  que  com- 
mencent  les  difficultes.  Si  tout  le  monde  parlait  italien, , frangais,  alle- 
mand  ou  anglais,  ou  si  l’on  decidait  d’un  commun  accord  de  parler  espa- 
gnol,  Volapuk,  Ido  oulatin,  la  question  serait  tres  simple.  Malheureu- 
sement,  ce  n’est  pas  le  ca  ,  loin  de  la. 

On  pourrait  au  contraire,  afin  de  ne  blesser  aucune  susceptibilite 
nationale,  decider  d’admettre  l’usage  de  toutes  les  langues.  Car  pourquoi 
les  Espagnols,  les  Tschecoslovaques,  les  Polonais  etles  Scandinaves,  pour 
ne  pas  parler  des  Russes,  n’auraient-ils  pas  le  droit  de  parler  leur  lan¬ 
gue  maternelle  aux  conferences  internationales  au  meme  titre  que  les 
Italiens,  les  Frangais,  les  Anglais  et  les  Allemands  ?  A  mon  avis,  cha- 
que  nation  a  le  meme  droit  numerique  et  qualitatif  a  parler  sa  lan¬ 
gue  propre  a  un  congres  international  de  ce  genre. 

Mais,  en  ce  cas,  les  congres  presenteraient  vite  une  confusion  de 
langues,  qui  rappellerait  celle  de  la  Tour  de  Babel  et  qui  rendrait 
impossible  tout  echange  international  de  pensees  sur  les  questions  scien- 
tiliques,  or,  c’est  surtout  en  vue  de  cet  echange  que  les  representants- 
des  diverses  nations  devraient  etre  convoques  a  un  congres  international. 

Si  1’on  veut  au  contraire  obtenir  un  resultat  pratique  dans  ces  con- 
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gres  internationaux,  il  faut  limiter  le  nombre  de  langues  utilisees.  Au 
cours  des  dernieres  annees,  l’usage  s’est  developpe  de  n’admettre  en 
regie  g'enerale  que  le  frangais,  1’anglais  et  l’allemand.  On  considere  en 
effet  ces  trois  langues  comme  etant  les  plus  pratiques,  parce  qu’il  est 
prouve  que  leur  connaissance  estla  plus  repandue  dans  les  diverses  nations 
du  monde  par  rapport  a  la  connaissance  des  autres  langues  etrangeres. 

La  commission  permanente  des  congres  internationaux  de  medecine 
dont  le  rapport  a  ete  publie  en  janvier  1911  par  le  secretaire  general 
de  la  commission,  M.  le  professeur  H.  Burger,  a  Amsterdam,  ainsi  que 
le  reglement  des  Congres  Internationaux  de  Laryngo-Rhinologie,qui  date 
dela  meme  epoque.nnt  adopte  les  memes  conclusions  que  celle  a  laquelle 
s’est  rattache  le  Comite  Danois  en  langant  ses  invitations  a  participer 
au  Ier  congres  international  d’oto-rhino-laryngologie  de  1928  a  Co  pen-3 
hague. 

Le  reglement  des  congres  internationaux  de  Laryngo-Rhinologie 
declare  en  effet  (Art.  II  page  5)  : 

«  Le  frangais  est  la  langue  officielle  de  comite  permanent.  Dans  les 
reunions,  on  pourra  faire  usage  egalement  de  l’allemand  et  de  l’anglais  ». 

Pour  nous,  Italiens,  Espagnols,  Scandinaves  qui  n’avons  pour  langue 
maternelle  ni  le  frangais,  ni  l’anglais,  ni  l’allemand,  nous  ne  pouvons 
que  nous  resigner  a  cet  etat  de  choses,qui  est  indispensable  si  l’on  veut 
tirer  un  profit  quelconque  des  discussions  qui  ont  lieu  au  cours  d’un 
congres  international  d’oto-rhino-laryngologie. 

Nous  pouvons  librement  discuter  dans  notre  langue  propre  dans  nos 
societes  nationales  d’oto-rhino-laryngologie,  mais,  lorsque  nous  nous 
reunissons  en  congres  international,  il  importe,  pour  des  raisons  d’or- 
dre  purement  pratiques,  que  les  langues  officielles  ne  depassent  jamais 
le  nombre  de  trois,  et  si  la  chose  etait  possible,  il  vaudrait  meme  mieux 
pouvoir  s’en  tenir  a  une  seule. 

J’espere,  Monsieur  et  cher  Collegue,  que  vous  pourrez  tomber  d’accord 
avec  moi  sur  ces  considerations;  en  meme  temps,  je  vous  prie  de  dire 
a  vos  compatriotes  que  nous  avons  la  plus  profonde  admiration  pour 
1’oto-rhino-laryngologie  italienne,  qui  nous  l’esperons,  malgre  tout,  sera 
representee  en  grand  nombre  au  congres  de  Copenhague. 

Veuillez  agreer,  Monsieur  et  cher  Collegue,  l’expression  de  ma  haute 
consideration  et  I’assurance  de  mes  sentiments  cordiaux. 

(signe)  E.  Schmiegelow 
President  du  I«r  congres,  etc. 


Le  Gerant :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  IMPRIMERIE  FLOCH. 


MEMOIRES 


Travail  du  Service  du  D'  Lemaitre 
(Hopital  Saint-Louis) 


LA  PONCTION  OCCIPITO  ATLOIDIENNE  DANS  LES 
COMPLICATIONS  DE  L’OTITE  MOYENNE  SUPPUREE 

Pur  A.  GASTON 

Interne  des  h6pitaux  de  Paris. 


L’etude  du  liquide  cephalo-rachidien  a  pris,  a  l’heure  actuelle 
une  importance  capitale  en  otologie. 

L’application  de  la  ponction  lombaire  aux  complications  de 
l’otite  moyenne  date  des  premiers  resultats  de  la  rachicentese. 
Mais,  dans  bien  des  cas,  elle  s’est  montree  imparfaite  comme 
element  diagnostic;  des  recherelies  recentes  tendent,  de  plus 
en  plus,  a  la  completer  par  une  nouvelle  methode  d’examen  : 
la  ponction  occipito-atloldienne. 

Historique. 

Les  avantages  de  la  ponction  atloi'do-occipitale  ont  ete  mis  en 
valeur  par  nombre  d’auteurs  frangais  et  etrangers. 

Des  1925,  au  Congres  d’O.  -R.  -L.  de  Vienne,  les  auteurs  alle-  • 
mands  Lange,  Kindler  et  Knick  reconnaissent  l’importance  de 
la  ponction  de  la  citerne  occipitale  qui  donne  parfois  des  resul¬ 
tats  positifs  la  ou  la  ponction  lombaire  est  negative ;  de  meme,  ils 
insistent  sur  les  avantages  des  ponctions  simultanees  de  la  ci¬ 
terne  occipitale  et  du  canal  rachidien  lombaire. 

De  nombreux  faits  cliniques  ont  montre  que  l’etat  du  liquide 
lombaire  differait  souvent  du  liquide  endo-cranien.  Des  recher- 
ches  experimentales  ont  confirme  cette  notion. 

Briinnings,  en  particular,  a  etudie  certaines  proprietes  du 
liquide  cerSbro-spinal.  II  a  cherch5  a  expliquer  la  propagation 
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de  ses  elements  cellulaires,  et  en  a  tire  des  conclusions  sur  la 
portion  du  canal  rachidien  qui  doit  servir  aux  examens. 

Pour  lui,  on  doit  ecarter,  comme  cause  de  propagation  des 
cellules  et  des  colloides  endo-craniens,  la  diffusion  ainsi  que  la 
sedimentation  qui  supposerait  la  station  debout  et  demanderait 
plusieurs  jours  pour  s’effectuer;  de  m6me  les  mouvements  res- 
piratoires  et  l’inffuence  du  pouls  sont  incapables  de  provoquer 
cette  difference  de  concentration  cellulaire.  Enfin,  il  met  en  doute 
1’hypothese  d’une  resorption  du  liquide ;  sur  toute  l’etendue  ou 
sur  les  parties  caudales  du  canal  cerebro-spinal. 

Ramadier,  dans  son  rapport  sur  les  labyrinthites  aigues 
en  1927,  signale  dans  des  cas  de  labyrinthites  des  6carts  de 
50  a  100  °/0  entre  les  donnees  de  la  ponction  lombaire  et  cellos 
de  la  ponction  sous-occipitale.  On  a  pu  preciser,  en  outre,  qu’au 
debut  de  la  labyrinthite,  les  cellules  etaient  plus  nombreuses 
dans  le  lac  sous-occipital  et  qu’a  l’approche  de  la  guerison  le 
rapport  s’inversait  par  une  sortede  «  sedimentation  cellulaire  ». 

Pour  lui,  on  doit  done  prelever  le  liquide  en  un  point  aussi 
rapproche  que  possible  du  foyer  auriculaire.  Si  Ton  ecarte  l’in- 
tervention  au  cours  d'une  labyrinthite  diffuse  complete  et  tardive, 
e’est  par  des  ponctions  sous-occipitales  quotidiennes  qu’on  dece- 
lera  une  lymphocytose  augmentant  d’un  jour  a  l’autre. 

AuCongres  de  Vienne  en  1927,  Knick  est  d’avis  qu’une  ponction 
lombaire  negative  doit  etre  contrblee  par  une  ponction  sous  oebi- 
pitale.  Pour  lui  aussi,  le  passage  de  la  labyrinthite  a  la  menin- 
gite  s’annonce,  avant  tout  symptome  clinique,  par  de  legeces 
alterations  du  liquide  retire  de  la  citerne  occipitale.  II  cite  le  cas 
d’une  labyrinthite  diffuse  developpee  aux  premiers  jours  d’une 
otite  aigue;  la  meningite  s’est  manifestee  a  la  ponction  sous- 
occipitale,  trois  semaines'  avant  qu’elle  ne  paraisse  cliniquement ; 
il  pense  qu’on  auraitL  pu  6viter  la  meningite  par  une  intervention 
precoce. 

Uffenorde,  pour  reconnaitre  la  meningite,  se  fie,  comme  au 
moyen  le  plus  sur,  a  la  ponction  sous-occipitale  ou  lombaire. 

Kindler,  pense  egalement  que  le  liquide  enleve  a  proximite 
du  foyer  malade,  donne  la  possibil'te  de  trouverplus  preeocement 
les  alterations  du  liquide;  des  influences  statiques,  respiratoires 
et  pulmonaires  n’existeraient  pas  ti  ce  niveau  pour  favoriser  la 
sedimentation  et  le  denombrement  cellulaire  serait  beaucoup 
plus  precis  qu’au  niveau  de  la  region  lombaire. 

Il  signale  enfin  qu’il  n’a  jamais  eu  un  incident  quelcouque  sur 
plus  de  300  ponctions  sous  oceipitales. 
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Lund  (de  Copenhague)  pratique  egalement la  ponction  sous-occi¬ 
pitale  qui  permet' plus  facilement  etsurtout  plus  exactement  de 
de  se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe  dans  les  meninges. 

Indications  de  la  ponction  sous-occipitale. 

Les  indications  de  la  ponfction  sous-occipitale  sont  biemdiffe- 
rentes  de  cellesde  la  ponction  lombaire. 

1°  Il  est  des  circonstances  qui  commandent  ce  mode  d’examen : 
ce  sont  les  cas  si  frequents  ou,'malgre  Letat  alarmant  du  malade, 
la  ponction  lombaire  se  montre  negative  dans  ses  resultats.  Mal- 
-gre  une  intervention  precoce,  la  temperature  reste  elev^e,  les 
troubles  fonctionnels  ne  retrocedent  pas,  on  a  l’impression  'qu’une 
complication  profonde  va se  declarer ;  parfois  meme,  une  reac¬ 
tion  meningee  clinique  a pparatt.  Et  cependant,  le  liquide 1  retire 
par  ponction  lombaire  Teste  absolument  normal  a  des  exa mens 
successes.  Les  cas  sont  frequemment  rapportes  de  meningites 
v6rifiees  par  l’autopsie  dont  le  liquide  cdphalo-rachidien  s’est  mon- 
trenormal  jusqu’a  la  terminaison  fatale.  G’est  ici  que  la  ponction 
sous-occipitale  prend  une  valeur  capitale  en  decelant  une  reac- 
lion  meningee  eylologique  et  en  montrant  parfois  meme  des 
germes  microbiens. 

Pour  Lange  et  Kindler,  il  s’agirait  souvent  ici  de  blocage  du 
oanal  rachidien;  ce  fait  expliquerait  l’aspect  cytologique  et  chi- 
mique  du  liquide  spinal  qui,  malgre  les  progres  de  1’affection  endo- 
cranienne,  prend  une  tournure  trompeuse  vers  laguerison.  Pour 
expliquer  ce  fait,  on  doit  egalement- envisager  la  possibility  ^de 
meningites  enkystees. 

2°  Dans  d’autres  cas,  au  cours  d’une  meningite  declaree,  la 
ponction  lombaire  retire  un  liquide  trouble,  Gontenant  des  lym¬ 
phocytes  alteres  et  augmentes,  une  albumine  egalement  augmen- 
tee,  mais  l’examen  ne  montre  cependant  pas  de  germes  micro¬ 
biens  dont  la  constatation  serait  importante  au  point  de  vue 
pronostique.'  C’est  la  encore  qu’une  ponction  sous-occipitale  pra- 
tiquee  immediatement  permet  parfois  de  mettre  en  evidencei  le 
niicrobe  en  cause. 

3’  Enfin,  l’apparition  d’une  labyrinthite  aigue-au  cours  dbine 
®tite  aigue  constitue  une  indication1  essenlielle  a  pratiquer  la 
ponction  sous-occipitale.  La  labyrinthite  aigue  correspond  a  un 
stade  capital  dans  devolution  d’une  oto-mastoidite  compliquee. 
Les  faits  experimentaux,  lesdecouvertes  operatoires-ont  montris 
que  les  lesions  d’osteite  progressent  souvent  a  trovers  le  laby- 
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rinthe  avant  d’atteindre  les  meninges,  avant  de  constiluer  un 
abces  extra-dural  ou  une  collection  intra-cdrebrale. 

Dans  son  rapport  sur  les  labyrinthites  aigues  a  la  Societe  de 
laryngologie  des  Hopilaux,  Ramadier  a  bien  insiste  sur  ce  qu’il 
appelle  le  «  stade  iritermediaire  d' irritation  mining  de  »,  et  pour 
lui  «  on  n’a  marque  un  pas  en  avant  dans  le  diagnostic  de  ce  slade 
intermediate  a  la  labyrinthite  et  a  la  m6ningite,que  lorsque  Ton 
s’est  attache  a  l’etude  systematique  du  liquide  cephalo-rachidien. » 

Dans  certains  cas,  peuventdeja  exister  des  signes  cliniquesde 
meningite  ou  plutbt  de  reaction  meningee,  mais  ils  sont  tres 
inconstants.  Au  contraire,  il  est  constant  d’observer  a  ce  moment 
de  revolution  d’une  otile  avec  labyrinthite  et  menacee  de  menin¬ 
gite,  une  hyperlymphocytose  et  une  hyperalbuminose  tres  leg6- 
res.  II  importe  de  faire  ici  une  observation  pronostique  importante 
qui  justifie  la  precocite  de  la  ponction  sous-occipitale. 

Au  cours  de  l’otite  aigue,  la  labyrinthite  prend  une  gravity 
toute  particuliere  car  elle  se  complique  a  coup  sur  de  meningite; 
malgre  une  intervention  tres  precoce,  les  cas  de  mort  restent 
extrdmement  frequents.  Aussi  doit-on  en  depister  les  premiers 
signes  qui  restent  avant  tout  liquidiens. 

Par  contre,  la  meningite,  dans  les  formes  cholesl^atomateuses, 
a  un  pronostic  relativement  meilleur. 

On  voit  done  qu’il  n’est  pas  question  de  remplacer  la  ponction 
lombaire  par  la  ponction  sous-occipitale. 

Celle-ci  doit  inlervenir  dans  deux  buts  bien  precis  : 

—  d’une  part,  contrbler  et  completer  la  ponction  lombaire  lors¬ 
que  les  resultats  de  celle-ci  ne  sont  pas  satisfaisants ; 

—  d’autre  part,  saisir  les  modifications  precoces  du  liquide 
cephalo-rachidien  lorsqu’ellesne  semanifestent  pas  encore  dans  la 
region  lombaire,  la  sedimentation  cellulaire  n’ayant  pas  eu  le 
temps  d’agir. 

On  ne  saurait  done  trop  insister,  dans  ce  dernier  cas,  sur  la 
pr6cocite  avec  laquelle  on  doit  la  pratiquer  :  e’est  la  le  caractere 
essentiel  qui  lui  donne  toute  sa  valeur  diagnostique.  On  n’aura 
pas  peur  de  la  pratiquer  journellement,  si  besoin  est. 

La  ponction  sous-occipitale  ne  pr4sente  doncaucun  inter£t  pra¬ 
tique  dans  les  cas  ou  la  ponction  lombaire  se  montre  positive.  Elle 
a  cependant  un  inler£t  theorique  en  prouvant  le  r61e  de  la  sedimen¬ 
tation  cellulaire. 

Schematiquement,  Involution  cytologique  et  chimique  du  liquide 
cdphalo-rachidien,  au  cours  d’une  meningite,  comporte  trqis  sta- 
des  successifs  : 
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1°  Au  debut  de  la  complication,  l’hyperlymphocytose,  l’hyper- 
albuminose  sont  localisees  au  lac  sous  occipital;  la ponction lom- 
baire  se  montre  negative  et  on  a  soin  de  la  verifier  par  une  ponc¬ 
tion  sous-occipitale.  Parfois,  on  aura  la  chance  de  d4couvrir  quel- 
ques  germes  microbiens  a  ce  niveau. 

2°  Dans  un  deuxieme  stade,  la  sedimentation  entre  en  jeu;les 
r6sultats  de  la  ponction  lombaire  et  de  la  ponction  sous-occipi¬ 
tale  se  montrent  sensiblement  identiques. 

3°  Enfin  a  la  phase  ultime  de  Involution,  l’hyperlymphocytose, 
l’hyperalbuminose  predominent  dans  le  liquide  lombaire.  Ainsi 
se  trouve  realisee  l’inversion  de  la  formule  liquidienne  que  signale 
Ramadier. 

Telles  sont  les  indications  essentielles  de  la  ponction  atioido- 
occipitale. 

Le  diagnostic  de  l  abces  da  cerveau  peut  beneficier  egalement 
de  la  ponction  sous-occipitale.  On  sait  la  valeur  qu’il  taut  attri- 
buer  a  une  reaction  meningee  aseptique  (lymphocytose,  albumi- 
nose)  surtout  s’il  y  a  hypertension  nette  du  liquide,  lorsque  le 
malade  presente  depuis  quelques  jours  des  symptbmes  faisant 
supposer  une  complication  intra-cranienne.  La  ponction  sous-occi¬ 
pitale  permet  de  contrbler  la  nature  de  cette  reaction  meningee 
aseptique. 

Enfin,  d’apres  certains  auteurs,  la  thrombo-phlebite  du  sinus 
lateral  a  pu  etre  diagnostiquee  en  etudiant  1’effet  de  la  pression 
prolongee  des  jugulaires  sur  la  secretion  du  liquide  cephalo-ra- 
chidien.  Du  c6te  sain,  cette  manoeuvre  provoque  un  ecoulement 
plus  abondant  du  liquide ;  du  c6te  thrombosd,  elle  resterait  sans 
efFet.  Ge  signe  serait  plus  facile  h  saisir  par  la  ponction  de  la 
citerne  occipitale  (epreuve  de  Quenstedt). 

Examen  du  liquide  sous-occi pi taJ. 

II  ressort  de  cette  etude  que  l’examen  du  liquide  sous-occi- 
pital,  est  avant  tout,  destin6  k  dSceler  un  debut  de  reaction  cyto- 
logique  et  chimique. 

On  notera  les  caracteres  physiques  du  liquide  :  sa  transparence 
et,  au  besoin,  sa  tension  au  manometre  Claude. 

On  pratiquera  l’examen  direct  apres  coloration;  on  utilisera 
la  cellule  de  Nageotte  de  preference  a  l’examen  du  culot  de  cen¬ 
trifugation,  pour  deceler  un  debut  d’hyperlymphocytose,  mais  la 
presence  d’h^maties  dans  le  liquide  emp^chera  souvent  d’utiliser 
la  cellule. 
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II  reste  a  preeiser,  a  quel  taux  le  liquide.  c6pbalo-rachidien  du 
la?  eerebello-medalaice,  devient  pathologique.. 

Les.  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  larsqu’il  s’agit  de  preciserr; 
la  limiteau  dela  de  laquelle  le  liquids  presente  un  nombre  anor-- 
mal  d’elements  figures. 

Faut-il  adopter  l  i  menu:  proportion  que  pour  le  liquide  lom¬ 
baire  ?.DoiL-.onconsiderer  cette  limite  comme  de  deux  elements- 
par  m/m.cc.  comme  y  tendencies  recherehes  de  Karl  Petren,  Nell; 
et  Lund  ?  !Ou,  comme  iKnick,  doit-on  etre  moins  rigpureux  et  con- 
siderer  que,  de,i5  a  10  cellules- par  m/m,  cc.  le  resultat.est  doui- 
teux.?  ou  bien,  fautdl,  comme  Kindler,  et  en  se  basani  sur  l’in- 
fluence  dela  sedimentation,  considerer  comme  pathologique  un 
liquide,  sous-occipital  contenanC  plus  de  2.  cellules  par  m/m.  cc. 
alors  qu’un  liquide  lombaire  identique  serait  considere  comme 
normal? 

II  est  difficile  detranchier  entretoutes  ces  opinions  et  il  impor- 
terait  avant  tout  de  connaitre  les  caracteres  du  liquide  sous-occi- ■ 
pital  chez.le  sujeCsain.  On  peut  dire  qu’en  pratique*  on  secontenr,- 
tera  dune  approximation  et;  qu’on  commencera  a  considerer:; 
comme  ©normal  un. liquide,  quicontient  une  proportion. plus  forte.: 
d’elements  cellulaires  que-  le  liquide  lombaire. 

L’examen  direct  recherchera  avec  soin  la  presence  de  germes:, 
et  sera  toujours  •complete  par  un  ensemencement. 

Enfin,  on  dosera  Haiku  mine  du  liquid©,-  le  taux.  de  Talbumine, 
subissant  sensiblement  les  ni^rnes  modifications,  que  la  lymphor- 
cy  lose-  .raehidienne. 

Technique  de  la  ponction  sous-occipitale. 

(These  Lapane,  Paris  1924). 

Ecartons  tout  de  suite  la  possibility  d’un  danger  immediat  du 
h  la ,  proximite  dubulbe.  «  Sur  tous  les  sujet  etudiys  en  coupe 
sagittale,  les  pyramides  posterieures  du  bulbe  ont.  toujours  et©, 
entierement  comprises  au-dessus  du  plan  du  trou  occipital.  Tan* 
tot  leur  partie  inferieure  rasait  ce  plan,  tantdt  elle  en.  etait  dis- 
tante  de  1  k  2  m/m.  ». 

Le  malade  est  place  dans  le  decubitus  lateral,  la  .tyte  et  les 
ypaules; appuyees  defa^on  a  conserver  la:rectitude!.duj.rachis,  lai 
tete  est  ilechie  fortement  en  avant. 

On.  utilise  une  aiguille  en  platine;  de  7  .cm.  de.  long-  environ*, 
du  myme  calibre  que  les  aiguilles  a  ponction  lombaire. 
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Les  reperes  dei  la  ponction  sont  constituesi  par  la  protuberance 
occipital  externe 'et  l’apophyse1  epineuse  de  Taxis  ;  1’arc  post6i 
rieur  de  l’atlas,  trop  profond,  n’est  jamais  per§u  nettement'. 

On  pique  au  milieu  de  la  ligne  qui  unit  ces  deux.,  repdres>:et 
on  enfonce  l’aiguille  presque  perpendiculairement  a  la  peau  avec 
inclinaison  ascendante.  La  traversee- du  ligament  atloido-occipi- 
tal  donne  une  sensation  tactile  tres  nette  et  c’est  a-sa  resistance 
qu’on  reconnaitra  qu’on  touche  au  but. 

Le prelevemontdu  liquide  estobtenu  a  une profondeur  moyenne 
de  3  cm.  5  a  4  cm.  5  chez  la  femme,  de  4  cm.  5  &  5  cm.  5  chez.. 
1’homme. 

Incidents :  la  ponction  peut  ramener  du  sang  par  piqure  d’une 
veine  epidurale;  on  enfonGera  alors  legerement.. l’aiguille  et  on 
verra  s’ecouler  le  liquide.  La  piqure  di’une  veined sous-arachnoi- 
dienne  peut  provoquer  l’ecoulement  simultane  de  liquide  et  de 
sang*- 

Nous  citons  quelques  observations  recentes  ou  la  ponction  occi- 
pilo-atloidienne  fut  pratiquee  Si  les  resultats  pratiques  parais- 
sent  peu  evidents,  et  ces  observations  peu  ^demonstratives; c’est 
que  ce  nouveau  mode  d’exploration  ne  fiit  pas  mis  em  oeuvre 
d’une  fa^on  systematique  dans  toutes  les  formes  d’otite  com- 
pliquee  .et.  en  .repetant  au  besoin  journellement  les  ponctions.  . 

Observation  I 

Mme  D...,  entre.le  7  janvier  a  l’hopital  Pasteur  pour  des  pheno- 
menes  meninges  : 

Cephalee,  vomissements. 

Raideur  de  la  nuque,  Kernig. 

Oii  fait  le  diagnostic  de  meningite'  otitique,  car  la  malade  presente 
une  otorrhee  chronique  dont  le  debut  remonte  a  Page  de' 12  ans.  liHe-- 
ponction  lombaire  revele  la  presence  de  bacille  de  Friedlander  dans  le 
liquids  cephalo-rachidien,  microbe  egalement  retrouve  dans  le  pus 
de  l’oreille  malade. 

La  prostration  et  les  signes  meninges  s’accentuant,  la  maladei  est 
envoyee  danse  le  servioe  d’oto-rhino-laryngologie  de  i  l’hopital  t  Saint- 
Louis. 

Le  9  janvier,  l’examen  clinique  denote  un  syndrome  meninge 
typique  : 

Prostration  marqufe,  cephalee  intense; 

Raideur  de  la  nuque  tres  accusee,  Kernig 
Raie  meningitique,  herpes. 

Temperature  :  39°5  ;  pouls  a  1001 
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L’examen  d’oreille  montre  un  gros  polype  qui  obstrue  le  conduit, 
empeche  de  voir  la  caisse  et  de  faire  l’epreuve  calorique  ;  le  Weber 
est  indifferent. 

Examen  neurologique  : 

Pas  de  troubles  moteurs. 

Sensibilite  legerement  troublee  au  niveau  des  cuisses. 

Babinski  en  flexion. 

Pas  de  vertiges. 

La  ponction  lombaire  ramene  un  liquide  hypertendu  trouble  ;  dans 
le  culot : 

Nombreux  leucocytes  alteres. 

Nombreuses  hematies. 

Presence  de  germes  ne  prenant  pas  le  Gram  (aspect  de  proteus).  ■ 

Quelques  diplocoques  prenant  le  Gram  (aspect  de  streptocoques). 

Ensemencement  :  proteus. 

L’  intervention  est  pratiquee  immediatement  :  evidement  petro-mas- 
toi’dien  procede  Wolf-Moure  ;  on  peut  facilement,  en  raison  des  lesions 
trouvees,  reconstruire  le  processus  de  propagation  vers  les  meninges  : 

1°  Cholesteatome  de  la  caisse; 

2°  Osteite  du  toit  de  l’antre  et  de  la  caisse  ; 

3°  Abces  extra-dural  (une  demi-cuilleree  a  cafe  de  pus  jaunatre  et 
visqueux) ; 

4°  Dure-mere  fongueuse. 

On  fait  trois  ponctions  dans  les  zones  ccrebrale  et  cerebelleuse  qui 
restent  blanches. 

Le  1.0  janvier,  la  cephalee  est  moindre,  la  torpeur  a  sensiblement 
diminue,  la  malade  repond  mieux  aux  questions  ;  la  temperature  est 
tombee  a  37°8,  mais  la  raideur  de  la  nuque  persiste. 

Le  liquide  de  la  ponction  lombaire  est  moins  trouble  que  la  veille  . 

Culot  :  germes  a  aspect  de  proteus. 

Ensemencement :  proteus. 

Le  11  janvier,  la  cephalee,  la  raideur  de  la  nuque  persistent,  la  tor¬ 
peur  s’accentue,  bien  que  la  temperature  soit  a  37°2. 

A  la  ponction  lombaire  : 

Liquide  encore  trouble  et  s’ecoulant  tres  lentement. 

Culot  et  ensemencement  :  proteus. 

Leucocytes  moins  nombreux,  mais  alteres  (presque  uniquement  de 
polynucleaires,  quelques  lymphocytes  et  mononucleaires). 

Le  12  janvier,  la  temperature  est  a  37°4,  la  torpeur  est  tres  mar¬ 
quee,  la  raideur  persiste,  une  ponction  lombaire  reste  blanche. 

Une  ponction  sous-occipitale  ramene  un  liquide  puriforme,  cremeux, 
jaunatre,  s’ecoulant  tres  lentement  ;  l’examen  de  ce  pus  montre  a  nou¬ 
veau  du  proteus. 

La  mort  survient  vingt-quatre  heures  plus  tard. 
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Deux  faits  sont  a  retenir  de  cette  observation  : 

D’une  part,  l’existence  incontestable  d’une  meningite  verifi4e 
par  l’intervention  de  la  ponction  lombaire,  et  associee  a  un  ele¬ 
ment  passager  de  compression,  l’abces  extra-dural,  dont  l’eva- 
cuation  a  amene  une  sedation  notable  de  l’etat  de  torpeur  dans 
lequel  etait  plongee  la  malade. 

D’autre  part,  il  importe  de  mettre  en  valeur  les  resultats  de 
la  ponction  lombaire  du  10  janvier  qui  ramene  un  liquide  trouble 
et  septique,  mais  bien  different,  macroscopiquement,  de  celui 
qui  retire  la  ponction  sous-occipitale  du  lendemain,  veritable 
collection  purulente  rachidienne. 

II  aurait  ete  interessant  de  prdciser  quantitativement  les  exa- 
mens  cytologiques  et  bact4riologiques  de  ce  pus. 


Observation  II 

MIle  Cl...  Alice,  agee  de  29  ans,  a  ete  operee  en  1924  a  Laennec  : 
evidement  petro-mastoi'dien  pour  une  otite  ehronique  dont  le  debut 
remonte  a  l’enfance. 

Rentre  le  13  janvier  1928  Salle  Lorry  a  Saint-Louis,  parce  qu’elle 
presente,  en  plus  d’un  ecoulement  d’oreille  de  plus  en  plus  abondant, 
des  signes  nouveaux  : 

Cephalee  vive,  a  localisation  temporo-parietale. 

Nausees  et  vomissements  presque  quotidiens. 

Bourdonnements  d’oreille. 

Vertiges  surtout  matinaux. 

La  temperature  subit  de  petites  oscillations  entre  37°  et  38°,  le 
pouls  n’est  pas  dissocie, 

L  examen  montre  une  douleur  vive  a  la  pression  de  la  mastoide 
depuis  l’antre  jusqu’a  la  poinle,  et  egalement  a  la  percussion  et  a  la 
palpation  du  bord  posterieur;  pas  de  raideur  de  la  nuque,  l’examen  du 
fond  d’oeil  est  negatif. 

L 'examen  labyrinthique  montre  : 

A  l’epreuve  de  l’indication  :  une  deviation  tres  nette  de  l’ir.dex 
gauche,  en  dehors,  plus  legere  pour  l’index  droit. 

A  Pepreuve  des  bras  terdus  :  une  deviation  tres  nette  du  mem- 
bre  superieur  a  gauche  et  en  dehors. 

Un  nystagmus  spontane,  bilateral,  horizontal. 

L  epreuve  de  Romberg,  yeux  ouverts  et  yeux  fermes,  provoque  une 
chute  du  cote  gauche;  elle  n’est  pas  modifiee  par  la  position  de  la 
tete. 

Pas  d’adiadococcinesie. 

Les  reflexes  sont  un  peu  vifs. 

L’epreuve  calorique  montre  : 

Un  nystagmus  difficile  a  provoquer. 

|  Lne  deviation  nette  et  normale  du  membre  superieur  droit. 
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L’absence  de  correction  de  la  deviation. .  gauche  spontanee.  du 
membre  gauche. 

La  ponction  lombaire  ramene  un  liquide  de  tension  normale  clair  : 

A  la  cellule  de  Nageotte  :1a  4  lymphocytes  par  millimetre  cube?.'1 

Pas  de  germes  a  1’examen  direct  et(a  l’ensemencemenfr. 

L’albumine  est  normale. 

Le  19  janvier,:  la  raideur  de  la  nuque  apparait,  les  vomissements, 
la  cephalee  persistent. 

Le  20  janvier,  la  malade  est  dans  un  etat  de  torpeur  marquee,  la 
raideur  de  la  nuque  s’accuse  la  temperature  est  a  37°4,'  le  pouls  a  64, , 
legerement  dissocie. 

Intervention  (Dr  Lemartre). 

Ablation  d'un  bloc  fibreux  mastoidien  en  arriere  de.  l’antre  qui  est 
plein  de  fongosites.  Degagement  du  sinus,  de  la  dure-mere  cerebrale 
et  de  la  dure-mere  cerebelleuse  sur  une  large  surface  L’aspect  de 
celles-ci  est  normal,  sans  tension  ;  5  ponctions  avec  aiguilles  dans  des 
directions  rayonnantes  ne  montrent  nulle  part  la  presence  de  pus. 

Apres  l’intervention,.  on  pratique  un e  ponction  occipita-atloidienner 

10  centimetres  cubes  de  liquide  louche. 

Dans  le  culot  de  centrifugation  :  1  :  a  2  lymphocytes  ])ar  champ, 
pas  de  germes. 

Albumine  :  0  gr.  40. 

Ensemencement  negatif. 

Une  ponction  lombaire  simultanee  donne  des  rcsultats  identiques. 

Le  22  janvier,  on  constate  une  amelioration.tres  nette  de  l’etat  gene¬ 
ral  depuis  l’intervention  : 

Obnubilation  moins  marquee. 

Nausees  moins  frequentes. 

Cephalee  moindre. 

Le  nystagmus. spontane  a  disparu. 

La  malade  repond  parfaitement  bien  aux  questions.^  La  temperature 
est. a  37°5;  le  pouls  bat  regulier.  a  68  avec  une  acceleration,  passagere 
a  120. 

A  l’examen  :  la  raideur  de  la  nuque  a  legerement  diminue. 

0  i  constate  une  paralysie  faciale  peripherique  ;  une  nouvelle  ponetionv 
occipito-atloidienne  est  pratiquee-;: 

6  centimetres:  cubes  de  liquide  clair.. 

Culot :  leucocytes  alteres  :  7  a  8  polynucleaires  par  champ,  quelques.  i 
mononucleaires  et  lymphocytes. 

Nombreuses  hematies. 

Pas  de  germes. 

Albumine  0  gr.  40. 

Ensemencement.  negatif.. 
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Le  24  janvier,  u  ne  ponction  lombaire  ramene  pen  de  liquide  clair. 

Culot:  leucocytes  alteres  2  a  3  polynucleaires  par  champ  ;  quel- 
ques  lymphocytes  et  mononucleaires. 

Quelques  hematies,  pas  de  germes. 

Albumine  :  0  gr.  22  environ. 

Ensemencement  negatif. 

Ls  25  janvier,  la  somnolence,  la  torpeur  reapparaissent. 

Le  26  janvier,  la  temperature  est  a  38°2,  le  pouls  a  90,  legerement 
dissocie. 

Le  ler  fevrier,  l’etat  general  est  meilleur. 

Le  2  fevrier,  ponction  lombaire  ; 

Cellule  de  Nageotte  :  15  lymphocytes  par  millimetre  cube.-. 

Culnt  :  leucocytes  alteres  (environ  3  /4  de  lymphocytes  par 
champ). 

Albumine  normale. 

Ensemencement’  negatif. 

Le  6  fevrier,  ponction  lombaire  : 

Culot  :  nombreux  leucocytes  alteres  (environ  8/10  de  polynu¬ 
cleaires:). 

Albumine  :  0  gr.  40. 

Ensemencement  negatif. 

Le  7  fevrier,  temperature  39°5  le  soir. 

Vomissemenls  en  fusee. 

Raideur :  de  la  nuque. 

Cenhalee  intense  diffuse. 

Reflexes  un  peu  vifs 

Aucun  trouble  sensitif,  ni  sphincterien. 

Examen  du  fond  d’oeil  negatiL 

Ponction  sous-occipitale  :  liquide  louche. 

Culot  :  tres  nombreux  leucocytes :alteres  en  proportions,  iden- 
tiques.  , 

Le  9  fevrier,  M.  Lemaltre  pense  a  une  collection  encephalique  pro- 
fcmde,  en  raison  de  la  reaction  meningee  intense  clinique  et  cytolo- 
gique.  quoique  aseptique. 

Intervention  (Dr  Lemaltre). 

—  Plusieurs  aiguilles  en'oncees  dans  les  lobes  cerebraux  retirent  un, 
liquide  tres  hypertendu,  legerement  louche  et  coulant  en  grande  abon- 
dance.  / 


Culot  :  5  a  6  lymphocytes  par  champ  (environ  quantite  egale  de 
polynucleaires  et  de  lymphocytes). 

Pas  de  germes-. 

Ensemencement  negatif. 
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Le  12  fevrier,  ponction  lombaire  : 

Culot  :  tres  nombreux  leucocytes  alteres  (environ  9  /10e  de  poly- 
nucleaires). 

Pas  de  germes. 

Albumine  :  0  gr.  40. 

Ensemencement  negatif. 

Le  14  fevrier,  ponction  sous-occipitnle  : 

Culot  :  tres  nombreux  leucocytes  alteres  (environ  9/10e  de  poly- 
nucleaires), 

Pas  de  germes. 

Albumine  :  0  gr.  40. 

Ensemencement  negatif. 

Ponction  lombaire  r  result ats  jdentiques. 

Le  15  fevrier,  temperature  oscillante,  irreguliere,  signes  meninges  au 
complet. 

Le  18  fevrier,  temperature  a  40°,  pouls  85,  dissocie. 

Le  20  fevrier,  ponction  cerebelleuse  :  liquide  sero-purulent. 

Ponction  cerebrate  :  liquide  legerement  trouble  dans  le  culot  des 
deux  liquides  :  nombreux  germes  a  l’examen  direct. 

Diplocoques  et  chainettes  prenant  le  Gram,  a  l’aspect  de  strepto- 
coques. 

Deces  dans  la  soiree. 

L'autopsie  est  pratiquee  le  22  fevrier. 

De  multiples  ponctions  du  cerveau  et  du  cervelet  pratiquees  par  la 
plaie  auriculaire  ramenent  une  quantite  considerable  de  liquide  cephalo- 
rachidien.  Les  lobes  cerebraux  sont.  affaisses  et  retractes.  II  semble  que 
la  mort  est  due  a  une  encep.'ialite  diffuse  avec  meningite  sereuse. 

De  nombreux  faits  sont  a  signaler  dans  cette  observation  : 

I.  —  II  importe  de  comparer  entre  eux  les  divers  resultats 
des  ponctions  rachidiennes  et  cerebrales. 

—  La  ponction  sous-occipitale  du  22  janvier  montre  l’aggra- 
vation  des  lesions  profondes,  malgr6  l’amelioration  passagere  de 
l’etat  general. 

Cette  ponction  montre  une  alteration  beaucoup  plus  marquee 
du  liquide  cephalo-rachidien  que  la  ponction  lombaire  pratiquee 
deux  jours  plus  tard,  et  cela  tant  au  point  de  vue  du  taux  de 
l’albumine  que  de  la  reaction  eellulaire. 

Par  conlre,  les  ponctions  rachidiennes  du  8  fevrier,  tant  sous- 
occipitale  que  lombaire,  se  montrent  identiques  dans  leurs 
resuitats. 

Ainsi  se  trouvent  bien  realises  les  stades  evolutifs  du  liquide 
que  nous  avons  signales  plus  haut. 
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II.  —  II  est  inleressant  de  signaler  1’existence  de  cette  reac¬ 
tion  meningee  aseptique  qui  a  persiste  jusqu’a  la  mort  de  la 
malade;  seules  les  ponctions  cerebrale  et  cerebelleuse  du  jour  de 
la  mort  ont  montre  l’exislence  de  germes. 

Observation  :  III 

Le  21  septembre,  M.  M..,,  age  de  35  ans,  entra  a  la  Salle  Lorry,  a 
l’hopital  Saint-Louis. 

Ala  suite  d’un  traumal  isme  de  guerrel  il  a  presente  une  olite  gau¬ 
che  dont  revolution  est  passee  a  la  chronicite  ;  il  n’a  presente  aucun 
symptome  nouveau  pendant  plusieurs  annecs. 

Depuis  quelque  temps  cependant,  sont  apparus  : 

D’une  part,  une  paralysie  faciale  periphcrique  du  cote  de  l’otite; 

D’autre  part,  une  surdile  progressive  rapidement  devenue  totale, 
ainsi  que  des  verliges  qui  ont  diminue  dans  la  suite. 

A  1’examen,  on  constate  une  paralysie  faciale  evidente,  mais  incom¬ 
plete. 

L’etude  de  l’audition,  les  epreuves  labyrinthiques  montrent  la  des¬ 
truction  totale  du  labyrinl  he  gauche. 

Intervention  :  pratiquee  le  2  septembre  192.8  (DrHalphen).  L’evide- 
ment  pel ro- mast. oidien  montre  les  lesions  d’osteite  de  l’antre,  de  la 
caisse  et  de  la  region  retro-sinusale. 

Sinus  largement  mis  a  nu,  semble  atteint  de  thrombo-phlebite  mais 
l’incision  amene  du  sang.  Les  meninges  sont  largement  denudees  surtout 
au  niveau  du  toit  de  l’antre  osteitique. 

Aucune  lesion  des  meninges.  La  boucle  du  canal  scmi-circulaire 
horizontal  est  ouverte  au  cours  de  l’evidement,  mais  il  n’en  sort  aucun 
liquide.  Pas  de  suture 

Pendant  trois  jours  le  malade  presente  une  cephalee  cor.stante;  la 
paralysie  faciale  s’exagere. 

Le  26  septembre, 
raideur  de  la  nuque, 

Yomissements. 

Ascension  thermique  a  38°  5. 

Pouls  ralenti  dissocie. 

Ponction  lombaire :  liquide  louche. 

Culot  :  nombreux  leucocytes  alteres  (environ  3  /4  de  polynucleaires 
pour  1  /4  de  mononucleaires  et  lymphocytes). 

Albumine  :  1  gramme  environ. 

Ensemencement  negalif. 

Le  28  septembre,  les  signes  meninges  sont  au  complet. 

On  pralique  simultanement  : 

Une  ponction  lombaire :  liquide  hypertendu  trouble. 

Culot  :  nombreux  leucocytes  alteres  (environ  3  /4  de  polynucleaires 
pour  1  /4  de  mononucleaires  et  lymphocytes. 
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■Environ  18  a  20  lymphocytes  et  5>a  6  mononucleaires  par  champ. 
Pas  de  germes. 

Albumine  :  1  gramme  environ. 

Ensemencement  negatif. 

Une  ponction  sous-occipitale  :  liquide  hypertendu  en  jet,  trouble. 

Culot  :  nombreux  leucocytes  alteres  (environ  3  /4  de  polynucleaires 
pour  1 /4de  mononucleaires  et  lymphocytes. 

Environ  12  lymphocytes  et  12  mononucleaires  par  champ. 

Pas  de  germes. 

Albumine  :  0  gr.  85. 

Ensemencement  negatif. 

Le  .29  septembre  au  matin,  deces. 


II  est  a  regretter  que  l’etude  du  liquide  cephalo-rachidien, 
aux  etages  lombaire  et  sous-occipital,  n’ait  pas  ete  faite  des  de 
debut  de  la  meningite. 

Mais  il  ressort  des  ponctions  pratiquees  le  27  septembre  un 
fait  important  :  c’estPaugmentation  du  taux  de  l’albumine  et  de 
la  lymphocytose  rachidienne  dans  le  liquide  lombaire.  Parcontre, 
le  liquide  sous-occipital  se  montre  plus  riche  en  leucocytes 
mononucleaires.  Le  troisieme  stade  de  revolution  liquidienne  de 
la  meningite  serait  done  bien  caracterise  : 

D  une  part,  par  la  sedimentation  des  lymphocytes  dont  la  den- 
site  serait  plus  elevee  que  la  densite  des  mononucleaires. 

D’autre  part,  par  rhyperalbuminose  des  couches  inferieures 
du  liquide  cephalo-rachidien,  1 'albumine  subissaUt  egalement 
l’influence  de  la  pesanteur. 


Observation  IV  :  (Service  .du  Dr  Hautant). 

M11e  Suzanne  F...,  agee  de  5  ans,  entre  a  l’hopital  le  16  fevrier  1927, 
pour  otile  aigue  de  l’oreille  gauche  avec  mas'oidite. 

Elle  a  ete  vue  pour  la  premicre  fois  dans  la  matinee  par  le  Dr  Hau¬ 
tant  en  ville.  Son  otite.actuelle  remonte  a  une  semaine  environ.  Depuis 
le  7  fevrier,  a  la  suite  d’un  coryza., grippal,  elle  eut  un  ecoulement  de 
l’oreille  gauche  avec  douleiirs  et  temperature.  La  .fievr.e,  depuis  le 
debut,  serait  restee  stationnaire  entre  39°  et  40°,  sans  remission. 
Ecoulement  assez  ahondant,  jaune  clair,  sans  sang. 

C’est  en  raison  de  la  temperature  elevee,  des  sueurs  que  presente 
l’enfant,  de  sa  fatigue  generale,  que  M.  Hautant  la  fait  entrer  d’urgence 
a  l’hopital  pour  intervention. 

A  Vexatrwn  .‘  ecoulement  >  moyennement  abondnnt  et  non  fetide  de 
l’oreille  droite. 
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Pas  de  douleurs  mastoidiennos  a  la  pressionpni  dedouleurs  spon- 
..tanees. 

Pas  de  cephalee,  pas  de  vomissements. 

La  temperature  est  a  39°  5.  ,'e  pouls  bat  a  120. 

.La  langue  est  tres  seche,  fiiligineuse. 

L’enfant  repond  bien  aux  questions,  mais  d’une  '  fa^on  un  peu 
febrile. 

..Constipation  legere. 

Dans  les:  antecedents  :  nombreux  rliumes  et  congestion  pulmonair 
il  y  a  trois  ans. 

A  noter  qu’au  cours  de  cette  otite,  il  n’y  a  eu  aucun  yertige,  aucun 
nystagmus,  aucun  vomissement.  Le  Weber  est  nettement  laleralise  a 
droit  e. 

En  raison  de  l’intensite  des  phenomenes  generaux,  l’interventionest 
faite  immediatement. 

Premiere  intervention  (Dr  Lanos). 

Trepanation  masto’idienne  classique ;  les  lesions  rencontrees  sont 
celles  des  mastoidites  aigues. 

Il  y  a  une  osteite  diffuse  de  la  mastoide  aussi  bien  dans  la  region 
antrale  que  dans  les  regions  : a voisinantes  ;  pointe,  trainee  intersinuso- 
faciale. 

Aucune  lesion  spcciale  ne  conduit  ni  vers  le  sir.us,  ni  vers  la  dure- 
mere.  Le  sinus  est  cependant  mis  a  nu  sur  une  tres  petite  etendue 
et  apparait  normal.  La  dure-mere  est  egalement  tres  legerement  decou- 
verte  et  parait  normale.  Pas  de  pus. 

L’intervention  est  arretee  des  qu’on  croit  etre  parvenu  a  la  limite 
des  lesions. 

Aucune  suture,  pansement  a  plat. 

Le  soir,  temperature  :  39°  1. 

Le  15  fevrier,  temperature  :  38°  6. 

L’enfant  repose  dai  s  son  lit  et  dit  avoir  passe  une  bonne  nuit. 

En  realite,  sa  eamarade  de  chambre  dit  qu’elle  a  etc  tres  agilee, 
avec  une  ou  deux  nausees.  Ras  de  cephalee.  Pas  de  raideur  muscu- 
laire. 

Le  16  fevrier,  temperature  :  40°  5. 

Assez  grande  agitation  nocturne.  Pas  de  sommeil.  Enfant  parlant 
beaucoup,  ne  se  plaignant  d’cucune  cephalee,  ni  nausee,  tres  prolixe 
et  presentant  une  agitation  psychique  evidente.  Raideur  de  la  nuque 
avec  rachialgie  des  qu’on  recherche  le  Kernig. 

Le  Weber  est  toujours  lateralisedu  cote  malade. 

Ponction  lombaire  ;  pression  38  au  manometre  de  Claude.' 

Liquide  Ires  louche  avec  500  elements  par  cellule,  a  formule  sur- 

tout  mononucleaire,  4  polynucleaires  par  champ. 

Ces  cellules  ne  sont  pas  alterees. 

Albumine  :  1  gr.  20. 

Pas  de  microbes  a  l’examen  direct  et  a  l’ensemencement. 
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Deuxieme  intervention  (Dr  Haul  ant). 

Evidement  de  toute  la  partie  retro-labyrinthique  du  roclier  jusqu’au 
lac  ponto-cerebelleux. 

Au  cours  de  l’operation,  le  canal  semi-circulairc  posterieur  est  peut- 
etre  ouvert.  La  dure-mere  cerebelleuse  ne  semble  pas  adherente  a  la 
face  posterieure  durocher,  meme  a  une  assez  grande  profondeur. 

Toute  cette  zone  est  en  pleine  osteite.  A  la  fin  de  l’intervention, 
une  incision  est  faite  dans  le  fond  de  la  plaie  a  la  dure-mere  cerebel¬ 
leuse,  en  regard  du  lac  ponto-cerebelleux  et  il  se  produit  immediate- 
ment  une  legere  transsudation  du  liquidc  cephalo-rachidien. 

Le  soir,  temperature  :  38°  4. 

Le  17  fevrier,  temperature  :  40°  1,  pouls  :  130. 

II  n’existe  toujours  aucune  cephalee,  ni  aucun  phenomene  doulou¬ 
reux. 

Pas  de  nausee,  ni  de  vomissement,  sauf  une  fois  au  cours  de  la 
nuit. 

L’enfant  ne  se  plaint  pas,  mais  presente  toujours  la  meme  agitation 
psychique. 

II  existe  toujours  la  meme  raideur  de  la  nuque  et  le  Kernig  est 
aussi  marque. 

Ponction  lombaire  :  la  meme  reaction  cellulaire  persiste  avec 
500  elements  par  millimetre  cube  dont.  3  a  4  polynucleaires  non  alte- 
res  par  champ. 

Albumine  :  1  gr.  20. 

Pas  de  germes  a  l’examen  direct,  ni  a  l’ensemencement. 

Le  18  fevrier;  temperature  :  39°  7,  pouls  104. 

La  nuit  a  ete  agitee  avec  un  peu  de  delire 

Facies  un  peu  congestionne, 

Psychisme  toujours  altere,  ouplutot  la  memo  agitation  psychique. 

Pas  de  cephalee,  ni  de  vomissement. 

Raideur  de  la  nuqus,  Kernig  et  altitude  en  cliien  de  fusil. 

Une  hemoculture  pratiquee  se  montrera  negative. 

En  dehors  de  la  contracture  musculaire  et  de  l’excitation  psy¬ 
chique,  il  n’existe  aucun  phenomene  meninge  :  ni  photophobie, 
ni  hyperacousie,  pas  de  signes  oculaires. 

Reflexes  tendineux  et  sensilifs  normaux. 

Ponction  lombaire  ;  pas  d  i  modifications  de  la  formule  cy tologique 

250  mononucleaires  par  champ  avec  1  ou  2  polynucleaires  non 
alteres. 

Albumine  :  1  gr.  20. 

Ensemencement  negatif. 

Le  19  fevrier,  temperature  :  39°  6,  pouls  :  125. 

Les  signes  de  contracture  s’accentuent. 

Pas  de  cephalee,  ni  de  vomissement. 
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Ponction  sous-occipitale  ;  liquide  avec  sang,  300  elements  par  milli¬ 
metre  cube  avec  un  polynucleaire  par  champ. 

Albumine  :  1  gramme. 

Ensemencement  negatif. 

On  fait  1  /4  de  centimetre  cube  de  propidon. 

Les  jours  suivants,  la  temperature  reste  elevee.  La  malade  perd  con- 
naissance  le  20  au  soir,  delire  le  21  et  le  22  ne  reconnait  plus  per- 
sonne. 

Elle  meurtle  23  au  matin  avec  une  temperature  de  41°  4. 

Pas  d’autopsie. 

Chez  cette  enfant,  oper6e  rapidement  de  mastoidite  diffuse,  la 
ponction  sous-occipitale  aurait  pu  etre  pratiquee  plus  precoce¬ 
ment  a  cause  de  la  persistance  des  signes  g6neraux,  de  Pappari- 
tion  de  quelques  nausees  et  vomissements;  elle  aurait  peut-^tre 
montre  des  modifications  du  liquide  cephalo-rachidien  plus  carac- 
teristiques  que  la  ponction  lombaire. 

Pratiquee  a  la  phase  terminale  de  devolution  de  la  meningite 
elle  n’a  pas  donne  plus  de  renseignements  que  la  ponction  lom- 
baire;les  deux  liquidesse  sont  montres  essentiellementidentiques 
dans  leurs  formules  cytologiques  et  chimiques. 
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DE  LA  MISE  AU  POINT  SPATIALE 
DES  IMAGES  SENSORIELLES  LABYR'I  NTHIQOES, 
AUDIT1VES  ET  GYRATIVES 

Par  L.  BARD 

Professeur  honoraire  de  Clinique  mddicale. 


La  mise  au  point  spatiale  des  images  visuelles  par  1" accommo¬ 
dation  est  connue  depuis  longtemps,  et  nul  n ’.ignore  i'importance 
primordiale  de  son  r61edans  l’exercice  de  la  fonction  ;  l’accommo- 
dation  cristallinienne  en  effet  porte  au  plus  haut  degre  de  perfec- 
tionnement  la  vision  des  objets  choisis  par  la  volontS.  en  reali- 
sant  simultanement  et  solidairement,  d*une  part  la  nettete  et  la 
precision  de  leurs  images,  d’autre  part  la  diffusion  et  le  flou  de 
celles  des  objets  voisins,  qui  se  trouvent  ainsi  ecartees,  sans 
aucun  effort  cerebral,  de  toute  concurrence  avec  les  premieres. 
L’oeil  realise,  comme  on  le  sait,  cette  adaptation  elective  en 
amenant  l’image  optique  de  Tobjet  cboisi,  exactement  au  point 
voulu  de  la  couehe  sensible  de  la  retine,  a  l’aide  des  variations 
des  courbures  du  eristallin,  reglees  elles-memes  par  le  muscle 
ciliaire,  qui  constitue  le  moteur  de  l’accommodation  visuelle  a 
la  distance. 

Bien  que  les  deux  autres  sens  spatiaux,  Laudation  et  la  gyra¬ 
tion,  eprouvent  les  memes  besoins  fonetionnels,  et  bien  qu’il  soit 
Evident  qu’ils  possedent  en  eux-memes  les  moyens  de  les  satis- 
faire  au  meme  litre,  aucune  etude  n’avait  ete  faite  sur  ce  point 
avant  mes  travaux  personnels.  Bien  que  ces  derniers  soient  deja 
anciens,  puisque  leur  debut  remonte  a  1904  pour  l’audilion  (1) 
et  a  1914  pour  la  gyration  (2),  ils  n’ont  pas  retenu  i’attention 
des  specialistes,  ni  meme  celle  des  physiologistes.  Sans  doute  en 

1.  L.  Bard.  De  .[-’existence  et  d,u  mdeanisme  .d'.une  accommodation  auditive 
&  J«  distance.  Journal  .de  physiologie  et  de  palhologie  generate,  1904,  p.  10M- 
1057. 

2.  L.  Bard.  De  la  perception  des  mouvements  de  rotation  dans  le  syndrome 
des  tumeurs  du  nerf  acoustique,  l'hdmiavestibulie  de  sidge  central.  Semaine 
Medicale,  1914,  p.  181. 
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a-t-il  ete  ainsi,  en  partie  tout  au  moins,  parce  que  j’avais  rned6 
4*  pair  la  description  de  cette  mise  au  point  avec  celle  de  la  pre¬ 
sentation  immediate  a  la  conscience  de  Fappreciation  des  dis¬ 
tances,  qui  heurtait  plus  directement  les  opinions  classiqnes 
et  soulevait  de  vives  contradictions.  C’est  pourquoi  il  m’a  paru 
utile  de  reprendre  le  probleme  que  pose  cette  mise  au  point  des 
images  sensorielles  labyrinthiques :  d’une  part,  pour  I’examiner 
independamment  de  celuide  rappreciation  des  (distances,  qui,  tout 
en  presentant  avec  lui  une  grande  conoexite,  n’en  est  ce pen¬ 
dant  pas  completement  solidaire ;  d’aubre  part,  pour  indiquer 
des  precisions  nouvelles,  -portent  sur  fe  mecanisme  du  triage 
des  images  gyratives,  qui  faisaient  defaut  dans  mes  premieres 
publications. 

I 

Le  pouvoirde  T’ audition  de  choisir  entre  diverses  sources  sonores 
simultanees,  sans  6tre  domine  par  leurs  differences  d’intensitS,  e^t 
particulierement  mis  en  evidence  par  la  capacite  de  choisir  entre 
divers  interlocuteurs  celui  que  Von  veal  e'coor?er..L’existence  de 
ce  pouvoir  ne  peut  preter  k  arucune  contestation,,  mais,  malgre 
1’exemple  de  l’ceil,  on  a  tcrujours  considere  qu’il  s’agissait  la  d’un 
acte  psychique  qui  depasse  les  aptitudes  de  1’orgaue  peripheTique., 
Je  soutiens  au  contraire,  depuis  25  ans,  que  ce  choix  est,  comme 
son  analogue  visuel,  le  fait  d’un  triage  des  images  correspon- 
dantes  par  1’exercice  d’une  accommodation  a  la  distance  des 
sources  sonores,  que  l’oreille  elle-meme  et  son  appareil  nerveux 
realisent  automatiquement  par  leurs  propres  moyens  (I). 

La  nature  accommodatrice  de  ce  triage  se  revele  entre  autres 
par  le  fait  que  sa  puissance  decroit  avec  l’&ge,  comme  je  Fob- 
serve  helas  sur  moi-meme,  et  comme  c’est  le  cas  habitue!  chez 
les  vieillards  les  plus  indemnes  de  toute  affection  otique  ante- 
rieure.  11  existe  une  preshytie  auditive  comme  il  existe  une  pres- 
bytie  visuelle ;  liee  sans  doute  a  la  sclerose  senile  du  tympan, 
elle  est  caracterisee  par  l’impossibilite  croissante  d’analyser  les 
bruits  simultanes,  et  en  particulier  de  choisir  entre  deux  ou  plu- 
sieurs  interlocuteurs  parlant  a  la  fois,  incapacite  qui  contraste 
avec  la  conservation  parfaite  de  1’audition  lorsqu’un  seul  se  fait 
entendre. 

D’autre  part,  le  fait  que,  quel  que  soit  l’age  du  sujet,  la  capa- 

1-  L.  Bard.  Be  racoommodalion  «udi tive,  son  but  et  ses 
flevue  medicale  de  la  Suisse  Romande,  1904,  p.  737-752. 
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cit4  de  triage  des  images  decroit  avec  la  distance  a  laquelle  les 
sources  sonores  se  trouvent  de  l’oreille,  alors  qu’elle  s’accroit 
avec  la  distance  qui  separe  ces  sources  entre  elles,  revele  que 
l’accommodation  en  cause,  comme  l’accommodation  visuelle  simi- 
laire,  repose  sur  les  inegalites  des  distances  qui  separent  les 
sources  d  emission  de  l’appareil  de  reception  des  sons. 

Des  lors  qu’il  s’agissait  d’une  action  d’accommodation  du 
labyrinthe  anterieur,  elle  devait  prendre  son  origine  dans  Faction 
de  la  musculature  intrinseque  de  l'oreille.  Par  contre  la  physio- 
logie  classique  du  muscle  du  marteau  et  du  muscle  del’etrier  n’ap- 
portait  aucun  appui  a  cette  maniere  de  voir  :  on  altribue  en  effet 
k  la  contraction  du  muscle  du  marteau  l’elevation  de  tension  du 
tympan,  et  k  celle  du  muscle  de  l’etrier  son  relkchement;  par 
suite,  on  considere  simplement  les  deux  muscles  comine  antago- 
nistes  Fun  del’autre.  Un  examen  anatomiquede  l’oreille  moyenne, 
assez  facile  a  pratiquer  sur  l’oreille  du  bceuf,  plus  difficilement 
accessible  k  la  dissection  mais  de  plus  grandes  dimensions  que 
l’oreille  humaine,  demontre  Finexactitude  de  cet  antagonisme,  que 
contredit  deja  la  direction  k  angle  droit  de  leurs  deux  tendons 
d’insertion  sur  la  chaine  des  osselets  (1).  De  ce  fait  il  est  mani- 
feste  que  ces  deux  muscles  exercent  chacun  sur  cette  chaine  une 
action  distincte  autonome ;  ils  peuvent  combiner  leur  action,  mais 
ils  ne  sauraient  6tre  consid^res  comme  s’opposant  Fun  a  l’autre. 

La  coexistence  de  deux  actions  accommodatives  differentes 
rdsulte  de  la  dualite  des  muscles,  ici  comme  pour  l’ceil;  d’ou  la 
pensee  d’attribuer  a  Fun  d’eux  l’accommodation  a  l’intensite  et  a 
l’autre  l’accommodation  k  la  distance.  Dans  cette  maniere  de  voir 
les  similitudes  de  l’innervation  des  muscles  en  cause  conduisent 
directement  a  assimiler  le  muscle  du  marteau  au  muscle  irien, 
etceluide  l’etrier  au  muscle  ciliaire;  les  deux  premiers,  en  effet, 
regoivent  uniquement  des  nerfs  vegetatifs,  et  les  seconds  regoi- 
vent  de  plus,  respectivement  du  moteur  oculaire  commun  et  du 
facial,  des  nerfs  cerebro-spinaux ;  la  structure  stri6e  du  muscle 
de  l’6trier  confirme encore  son  attribution  a  une  fonction  soumise 
k  la  volonte. 

Enfin  j’ai  eu  l’occasion  de  confirmer,  par  une  observation  cli- 
nique  indiscutable,  le  r61e  du  muscle  de  l’etrier  dans  la  mise  au 
point  et  le  triage  des  images  auditives.  J’avais  6t6  appel6  a  don- 
ner  des  soins  k  un  confrere,  porteur  d’une  surdite  unilaterale 

1  L.  Bard.  Des  diverses*modalitds  des  mouvements  de  la  chaine  des  osselets 
etde  leur  r&le  dans  l'audilion  .Journal  de  physiologic  et  de  pathologic  generate 
1905,  p.  665-674. 
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aneienne,  et  frappe  d’une  paralysie  faciale  pbripherique  actuelle 
du  c6te  de  l’oreille  saine.  Ignorant  a  cette  epoque  l’existence  de 
l’accommodation  auditive  a  la  distance,  je  n’ai  malheureusement 
pas  profite  autant  qu’il  eut  ete  desirable  de  ces  conditions  excep- 
tionnellement  favorables  pour  determiner  tous  les  details  des 
troubles  auditifs,  dont  l’existence  dans  la  paralysie  faciale  est 
connue  depuis  longtemps,  mais  dont  les  caracteres  sont  restbs 
absolument  imprdcis.  Ce  n’est  que  quelques  mois  apres  la  gueri- 
son  de  la  paralysie  et  le  retour  de  1’audition  a  la  normale,  que, 
guide  par  la  connaissance  de  cette  accommodation  que  j’avais 
decouverte  entre  temps,  j’ai  pu  proceder  a  un  interrogatoire  plus 
precis  de  mon  ex-malade;  celui-ci  fort  preoccupy,  comme  on  le 
comprend,  de  l’avenir  de  l’audition  de  sa  seule  oreille  saine,  dont 
les  troubles  etaient  d’aulant  plus  faciles  h  constater  qu’ilsn’etaient 
pas  masques  par  l’audition  de  sa  congenere,  avait  garde  heureu- 
sement  de  ces  troubles  un  souvenir  assez  exact  pour  repondre  a 
mes  principales  questions.  II  est  resulte  de  ses  reponses  que  le 
caractere  essentiel  de  ces  troubles  dtait  l’impossibilite  de  prendre 
part  a  une  conversation,  alors  qu’il  avait  conserve  l’intdgrite  de 
1’audition  d’un  interlocuteur  isole ;  il  avait  en  particular  eprouvb 
une  grande  gene  de  cette  deficience  aux  tables  d'h&tes  des  hbtels 
au  cours  d’un  voyage  de  convalescence. 

Ces  divers  faits,  parfaitement  concordants,  mettent  hors  de 
doute  que  le  triage  des  images  auditives  par  leur  mise  au  point 
isolee  est  realise  par  la  contraction  du  muscle  de  l’elrier  ;  il  ne 
pouvait  persister  d’ineertitude  que  sur  les  details  du  mecanisme 
par  lequel  cette  accommodation  pouvait  6tre  realis6e.  Une  etude 
attentive  du  fonctionnement  de  la  chaine  des  osselets,  et  de  ses 
muscles,  devait  me  permettre  d’arriver  a  ce  point  de  vue  a  une 
solution  satisfaisante.  Il  est  facile  de  constater  de  visit,  sur 
l’oreille  du  boeuf,  que  la  traction  exercee  sur  le  tendon  du  muscle 
du  marteau  realise  bien  la  tension  generate  du  tympan  et,  comme 
telle,  confirme  la  notion  classique  de  son  r61e  d’accommodation 
a  l’intensitb  des  sons ;  par  contre  la  traction  exercee  sur  le  ten¬ 
don  du  muscle  de  l’etrier  tire  directement  en  arriere  la  chaine 
des  osselets,  avec  le  manche  du  marteau,  et,  par  l'intermediaire-de 
ce  dernier,  elle  exerce  une  action  en  sens  contraire  sur  les  deux 
moities  verticales  du  tympan,  elevant  la  tension  de  sa  moitie  ant6- 
neureet  abaissant  d’autant  celle  de  sa  moitie  posterieure  ;  cette 
difference  atteint  son  maximum  d'action  sur  les  deux  quadrants 
superieurs,  gr&ce  a  la  laxite  de  la  membrane  de  Schrapnel  qui  les 
reunit  en  haut  en  leur  laissant  une  certaine  mobility  antero-pos- 
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terieure.  En  resume,  l' observation  directe  demontre  que  la  contrac¬ 
tion  du.  muscle  da  mnrteaa  cnee:  une  tension  generate  et  uni  forme 
da  tgmpam,  et  cells  du  muscle:  de  I'ilrier  par  contre  une  tension 
differentielle  d, predominance  anlirieure. 

On  connate  depots  long  temps  le  role  de  la  tension  generate 
uniforme,  il  ne.  restate  plus  qu’a  precise r  eelui  de  la  tension  diffe- 
rentielle  des  den's  moities  antem-posterieures  du  tympan,  e t  spe- 
eialemenit  de  ses  deux  quadrants  superieurs.  Tout  a  la  fois  separes 
et  solidiarises.par  l’insertion  longitudinale  dumanehe  du  marteau, 
eesderniers  constituent  un  cample  de  membranes  uibrantes ,  que 
les  ondes;  sonores  venues  latecalement  atteignent  simultanemenb, 
mate  que  crs  ondes  rencontneni  suecessivement  lorsque,  dans  la 
position  dela  tete  face  ai  iarrivee  des  bruits,  la  plus  favorable  a 
la  perception  des  formes  acoustiques,  elles  les  abordent  a  peu 
pres  parallelement  a  leur  plan. 

11  ,est  facile,  de  se  renters  eampte  de  1’effet  de.  ces  dispositifs  sue 
la  perception  des:  bruits  des  divevses  origines.  Par  le  repos  du 
muscle  de  I'etnier,  le  tgmpan  est  adapts  cc  l'  audition  desbruits  lorn- 
tains.,.  qui  exercent  une  poussee  sensiblement  Spate  sur  les  deux 
quadrants ,  soumis  de  leur  citi  kune  tension  egate.  Par  contre  les 
bruits  rapproches  restent  flous,  parce  que,  les  ondes  sonores  pne- 
sentant,  sur  les  diverses  parties  de  leur  parcours,  une  intenstee 
quiesi  en  raison  inverse  du  carre  des  distances,  leurtrajet,  deun 
demi-centimetre  environ,  d  un  quadrant  a  l’autre  entraine  une 
perte  d’intensite  qui  suffit  alors  a  creer  une  poussee  inegale  sur 
chacun  de  ces  derniers,  d’ou  resultent  le  disaccord  et  la  dyshair- 
monie  des  bruits  de  cette  origine.  Iiwersement  la  contraction  du 
muscle  de  I’Strier  adapts  le  tgmpan  a  V audition  des  bruits  rappro¬ 
ches ,  parce  que  les  amplitudes  de  vibration  des  membranes  tem- 
dues  dependant  du  degre  de  leur  tension,  cekte  contraction,  par 
la  traction  en  arriere  quelle  exerce  sur  le  manche  du  marleau, 
uient  compemer,  par  I’inegafite  des  tensions  des  deux  quadrants , 
f  inSgalite  des.  poussees  qu'ils  subissent.  Par  les  degres  de  sa  con¬ 
traction,  le  muscle  est  a  meme  de  creer  le  rSglage  exact  du  tgmpan  a 
une  distance  donnee,  en  mettant  au  point  les  bruits  qui  en  pra- 
viennemt  et  en  effagant  dans  la  meme  mesure  ceux  qui  proviennent 
de  distances  differentes. 

L/aceommodation  auditive,  a  la  distance  est  ainsi  a  meme  de 
rdaliser  le  triage  des  images  auditives,  necessaire  a  la  fonction. 
par  la  raise  au  point  spatiale  de  cellesqui  sont  chokies  par  la 
volanfce.  II  resulte  de  son  meeanisme  que  cette  raise  au  point  est 
impossible  pour  les  bruits  venus  de  1’arriere,  et  que,  pour  les 
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bruits  la-teraux,  elie  sab  d’autant  plus  ePEcace  que  leur  origine  se 
uapproohe  da-vantage  de  ravant. 

Ili  y  a  tout  lieu  de  penseF  que  la  notion  del’aeeotnmodation  audi¬ 
tive  a  la  distance,  et  la  connaissance  de  son  mecanisme,  permet- 
tront  un  jour,  amx  specialistes  qui  voudiront  bien  la  mettee  a 
If’etude,  de  preciser  les  troubles  auditifs  qui  peuvent  resulter  de 
ses  modifications  pathologiq.ues;  troubles  dont  la  dysacousie  de-. 
la  paral-ysie  faciale  et  la.  presbytie  auditive  sont  les  premiers) 
examples  determines.  De  la  a  decouvrir  le-  moyen  de  remedier  a- 
ces  troubles  auditifs  par  des  d-ispositifs  artificiels.  appropries,  par 
des  «  lunettes' auditives  »,  ii  y  a  sans  doute  urn  feres  grand  pasy 
mais  la  moisson  pourrait  etre  belle  pour  les  otologistes  on  les 
pbysiciens  qui.  arnrve»aie®t,  a  le  franchir. 

II 

La  function  du  labyrinthe  posterieur,  et  particulierement  celte 
des  canaux  semi-circulaires  qui  en  constituent  1’ element  essen- 
tiel,  a  6te  l’ebjet  de  descriptions  et  d’interprdtations  complexes- 
dans  lesquelles  on  a-  fait  entrer,  pele-mele,  a-vec  les  pretendus 
sens  de  i’espace  et  de  1  equilibre,  une  action  tonigene  s’exer^ant 
sur  la  musculature  d'u  corps'  tout  entieF.  La  real-ite  est  beaucoup 
plus  claire  et  plus  simple;  eommeje  l’ai  mo-ntre  il-y  a longtemps,, 
le  labyrinthe  posterieur  n'  est  pas  cmfre  ehost  que  Forgone  percepteur 
d’es1  mouvements  passifs  de  la  tele,  au  mte  -litre  que  l’oeil  est 
l’organe  percepteur  des  rayons  lumineux,  et  l'oreilte  celui  des 
ondes-  sonores ;  a  cette  perception,  eomme  aux  perceptions  pre- 
cedentes,  correspond  une  sensation  speciale,  sui  generis ,  sensation 
don't  la  specificitd  est  la  comma  ailleurs,  l’unique  fondement  cte 
1’existence  d’un  sens  aufeonome  (1).  Le  labyrinthe  nexeree  pas  a 
distance  d’autre  influence  que  celle,  d’ailleurs  tres  puissante  et 
tres.  variee,  des  reflexes  sensoriels  qui  en  emanent.  Je  ne  puis 
-entrer  dans  les  longs  developpements  qui  seraient  necessaires 
pour  preciser  davantage  la  signification  de  ce  troisieune  sens 
spatial, -et  je  me  conten'fie  de  renvoyer  sur  ce  point  k  mes  tra- 
vaux  anterieurrs-. 

A-pres  avoir  etabli  rautonomie  et  la  spe-eifirftd-  du  sens  dont 
le  labyrinthe  posterieur  est  1’ organs  peripherique,  j’ai  proposd 
d  adopter  pour  le  designer  le  terme  de  Sens  de  la  gyration,  d’ou 

I.  L.  Bard.  Physiologic  g&nfirale  du  Sens  do  la  gyration.  Revue  Media-ale  de 
laSuisae  Romande,  1518,  p.  29S-316. 
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derive  l’expression  d 'images  gyralives,  pour  designer  les  percep¬ 
tions  sensorielles  qui  lui  sont  propres,  et  de  m4me  celles  de 
reflexes  et  de  centres  gyratifs,  le  lerme  de  giratoires  ne  pouvant 
s’appliquer  qu'aux  mouvements  eux-memes  et  devant  leur  4tre 
reserve  (1)  A  vrai  dire  ces  images  assurent  la  perception  et  la 
definition  de  tous  les  mouvements  passifs  subis  par  la  tete,  qu’ils 
soient  rectilignes,  comme  ceux  de  la  progression  ou  du  recul, 
ou  giratoires  comme  ceux  des  rotations,  mais  l’expression  de 
sens  de  la  gyration  reste  neanmoins  legitime,  non  seulement 
parce  que  les  mouvements  giratoires  predominent  par  leur  fre¬ 
quence  et  par  leur  nettet4,  mais  encore  parce  que  les  mouvements 
les  plus  rectilignes  en  apparence  ne  sont  pas  indemnes  de  quelque 
element  giratoire.  La  ligne  droite  ne  constitue-t-elle  pas  en  der- 
niere  analyse  mathematique,  un  cercle  dont  le  centre  est  a  l’in- 
fini ! 

Lorsqu’on  se  place  sur  une  chaise  tournante,  ou  plus  simple- 
ment  lorsqu’on  est  soumis  a  l’entrainement  d’un  vehicule  quel- 
conque,  on  analyse  tres  nettement,  des  qu’on  ferme  les  yeux,  les 
details  et  les  formes  des  trajectoires  subies,  par  la  perception 
de  leurs  images  gyratives.  Lorsqu’on  est  soumis  a  un  mouve- 
ment  complexe,  resultante  de  plusieurs  trajectoires  simultanees, 
comme  c’est  le  cas  dans  tous  les  vehicules  et  comme  le  fait  est 
porte  au  plus  haut  degr4  dans  ces  chars  de  manege  forains  qui 
associent,  au  mouvement  tournant  general  autour  de  l’axe  lon¬ 
gitudinal,  des  mouvements  particuliers  de  bascule  ou  de  rota¬ 
tion  multiples,  dans  des  plans  differents,  onpeut  fixer  son  atten¬ 
tion  h  volont4  sur  l’une  ou  l’autre  de  leurs  composantes,  parun 
triage  exactement  comparable  a  celui  que  les  accommodations  a 
la  distance,  visuelle  et  auditive,  realisent  dans  leur  domaine  pro- 
pre.  J'ai  Hi  ameni  par  la  a  admit  Ire  pour  le  Sens  de  la  gyration 
1' existence  d'un  pouvoir  accominodalif  a  base  spaliale,  ripondanl 
aux  mimes  besoins  fonctionnels  que  celui  des  deux  aulres  sens,  en 
permettant  les  mises  au  point  nicessaires  pour  assurer  le  triage  des 
images  correspondantes.  Cette  premiere  conclusion  me  parait  abso- 
lument  justifiee  et  inattaquable,  mais  il  n’en  est  pas  de  meme 
de  la  premiere  hypothese  que  j’avais  proposee  pour  tenter  d’expli- 
quer  le  mecanisme  anatomo-physiologique  de  l’accommodation  en 
cause.  Le  but  principal  de  ce  memoire  est  precis6ment  d’exposer 

1.  Le  m£me  lerme  de  gyration  s’appliquant  A  la  fois  au  sens  lui-m£me  et  aux 
mouvements  qu'il  contrfile,  j’ai  propose,  et  pris  personnellement  l'habitude 
d’utiliser,  pour  6viter  cette  confusion,  les  deux  orthographes  de  ce  mot,  en 
employant  I'i  pour  les  mouvements  et  I’y  pour  les  616ments  scnsoriels. 
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l’interpretation  differente  a  laquelle  je  suis  arrive  par  la  suite, 
sur  de  nouvelles  observations. 

J’avais  d’abord  cherche  la  solution  du  probleme  dans  l’exis- 
tence  dansle  labyrinthe  postdrieur  d’une  accommodation  a  la  dis¬ 
tance,  semblable  a  celle  dont  j’avais  etabli  la  presence  dans  le 
labyrinthe  anterieur  (1).  A  cet  effet:d’une  part,  j’avais  assimileles 
rayons  des  girations  et  les  distances  virtuelles  de  leurs  axes  aux 
distances reelles des  autresobjectifs  sensoriels ;  d’autre part, j’avais 
4misl’hypothesede  l’existence  dedispositifsmussulaires,  disperses 
dans  les  parois  du  labyrinthe  membraneux,  qui  auraient  dchappe 
aux  recherches  des  histologistes.  J’aidu  renoncer  a  persister  dans 
cette  voie,  mon  collogue  et  ami  Policard  ayant  bien  voulu,  sur 
ma  demande,  charger  un  e'eve  de  son  laboratoire  de  rechercher 
ces  fibres  hypothitiques  et  cette  recherche  etant  restee  comple  • 
lenient  infructueuse. 

La  vraie  solution  du  probleme  est  beaucoup  plus  simple ;  elle 
ne  fait  intervenir  ni  notions  de  distance,  ni  rayons  des  trajectoires 
ni  accommodation  intrinseque  du  labyrinthe  :  elle  repose  unique- 
ment  sur  son  accommodation  extrinseque,  realisCe  par  les  mouve- 
ments  automatiques  et  reflexes  de  la  Mte,  prorogues  par  les  girations 
elles-mimes,  mouvements  qui  ont  pour  but  d’amener  les  plans  des 
canaux  semi-circulaires  dans  la  position  qui  assurers  Toptimum, 
de  perception  de  la  giration  consideree. 

La  justification  des  donnees  sur  lesquelles  reposent  les  fonc- 
tions  des  canaux  semi-circulaires  et  la  perception  correcte  des 
divers  elements  des  girations  exigerait  de  trop  longs  developpe- 
ments  que  Ton  trouvera  dans  mes  memoires  anterieurs  (2) ;  je  me 
contenterai  d’exposei  sommairement  les  points  qui  sont  n^cessai- 
res  a  la  comprehension  de  la  solution  du  probleme  qui  nous 
occupe. 

Les  trois  canaux  semi-circulaires  concourent  a  l’analyse  des 
mouvements  giratoires,  mais  chacun  pour  ceux  des616mentsdeces 
derniersqui  rentrent  dans  son  domaine.  Les  mouvements  de  rotation 
autour  de  I'axe  longitudinal  du  corps  reinvent  du  canal  dit  horizon¬ 
tal]  ils  s’accomplissent  dans  son  plan,  ou  dans  des  plans  faible- 

1-  L.  Bard.  De  [’existence  et  du  micanisme  d’une  accommodation  a  la  distance 
dans  les  deux  sens  labyrinthiques  de  l’audition  et  de  la  gyration.  Archives 
Internationales  de  Lnryngologie.  1924,  p.  253-263. 

2.  L.  Bard.  De  la  perception  de  l’orientalion  des  mouvements  giratoires  de  la 
tete  par  I’appareil  sensoriel  labyrinthiquc  (Sens  de  la  gyration).  Revue  Neurolo- 
gique,  1918,  p.  273-300. 

L.  Bard,  De  la  perception  des  mouvements  et  de  leurs  formes  par  le  Sens  de  la 
gyration.  Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  generate,  1919,  p.  70-82. 
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ment  inclines  sur  lui,  de  sorte  que  leur  axe  est  perpendiculaire? 
au  plan  du  canal,  ou  ne  fait  avec  ee  dernier  qu’un  angle  in  fie- 
rieur  a  4o°;  au  dela  la  giration  lui  echappe  et  passe  dam  le 
d&maine  die  I'm  ou  del’ autre  des  canaux  verticaux  qui  emtrdleni 
les  inelinaisom,  c’est  a-dire  les  girations  qui  s’accompldsseut  dans 
des  plans  passant  par  l’axe  du  corps,  ou  ne  faisant  avee  lwi  que 
des  angles  de  moms  de  45°.  Pour  des  motifs  physiques  faeries  a 
eomprendre,  l' image  sensorielle  aiteint  son  maximum  de  netleli' 
l&rsque ,.  1' axe  de  la  giration  etamb  or igi nel lement  ou  ayani  dU  ametd 
par  les  mouvements  de  la  tite  a  deuenir  perpendicwlaire  au  plait 
dm  canal  inidresse- ,  elle  se  place  elle-mdme-  dam  le  plan  de  ee  der¬ 
nier,  eest-a-dire  dans  la  zone  qui  constitm  le  champ  central  de 
perception  de  ce  canal. 

Lorsqu’o®  observe  un  eobaye  se  tenant  immobile,  entrain^ 
par  un  mouvement  giratoire  dans  une  cage  toumante,  on  cons¬ 
tate  xme.rotation'latdraledela  tile  dirigee  dans  urn plan  horizontal,  en 
sens  inverse  de  la  rotation  subie,  dont  le  sens  change  avec  celui  diff- 
cette  dermtre,  et,  dans  les  deux  sens,  s’aecentm©' avec  la  vitess® 
de  I’entr.amement ;  il  s’agifc  d’un  mouvement  rbflexe  d’orientatioa: 
fonctioimelle,  qui  place  le  canal  semi-eirculaire  dans  la  position-  la 
plusfwvarablea  la  perception nette  da  sens  de larotation  en cause (1)1 

Ai  une  observation  plus  attentive,  o®  eonstate  une  second® 
modification  de  la  position  de  la-  tete  perpendiculaire  a<  la  pre¬ 
miere,  plus,  limitee,  qui  lui  fait  oceuper  en  hauteur  une  position 
uni  pen  differemite  de  he  position  de  repos,  et  qui,  elle,  persist® 
sans  change  ment  tant  que  la  rotation  ne  change  pas  de  plan :: 
ee  second  momement  rdfliexe,  indifferent  au  sens  de  la  giratiem 
et  de.  sm uitesse,  est  par  contre  en  rapport  dmc  la  direction  de  sow 
axe  dans  I'espace :  il  tend  a  placer  la  tete1  dans  la  position  la 
plus  favorable  a:  la  perception  des  formes  des  trajectoires. 

En  utilisant.  desdispositifs  appropriesde  la  cagetournante,  on 
pent  soumettre  le1  eobaye  k  des  giratiom  variees  dans  des  plans' 
differents,,  et  on  e  jnstate  que  ces  deux  ordres  de  mouvements 
de  la  tete  obeissent  aux  memes  lots  dans  toutes  les  modaliteS 
de  ces-  giratkms 

Ces  mouvements  reflexes  mettent  en  oeuvre  un  mecanisme 
automatique'  d’orientation  sensorielle  identique  a  celui  qui,  par 
fes  mouvements  de  l'ateralite  de  la  tete  et  des  yeux,  amene  dans 
le  champ  central  de  la  vision  un  objet  apparu  dans  un  de  ses 

1.  L.  Bard.  Des  reflexes  gyratifs  (Reflexes  d'adaptation  et  d'accoinmoda1- 
lion  du.  sens  de;  la  gyration).  Journal  de  Physiologic  et  de  Pathologic  gene¬ 
rate, $10..  p.  838-941 
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champs  peripheriques.  Le  fait  qu’il  existe  trois  canaux  semi-cir- 
culaires,  tous  reciproquement  perpendiculaires  les  uns  aux 
autres,  explique  que,  pour  atteindre  ce  resultat,  le  deplacement 
de  la  tete  peut  exiger,  dans  les  cas  extremes,  mais  n’a  jamais 
besoin  de  cLepasser,  un.  angle  de  45°  dans  un  sens  on  dans  l’autre. 

Suivant  la  loi  generale,  la  position  de  la  tile,  qui  favorise  une 
giration  donnde,  ddfavorise  loul.es  les,  autres,  et  le  triage  des  ima¬ 
ges  par  mise  au  point  de  l’une  d’elles  peut  des  lors  etre  realise, 
suivant  la  meme  loi  generale  que  pour  les  deux  autres  sens  spa- 
tiaux,  sous  les  seules  differences  de  stucture  et  de  m6canisme 
qui  etaiemt  imposees  pair  la,  nature  des  excitations  en  jeu,  La 
vision  et  l’audition,  qui  portent  sur  des  objets  reels  et  eloignes, 
ntilisent  pour  en  separer  les  images  leur  eloignement  lui-m4me ; 
elites'  realisent  Jena?  mise  an  point,  en  pairtie  par  l’orientation  de 
la  tetev  mais  priueipalement  par  l’aiccommodation  intrinseqme  a 
la  distance  de  l’appareil  recepteur,  suivant  le  mode  qui  convient 
a  sa  structure,  modelee  d’aHLeurs  elle-m^me  a  L’origine  par  les 
proprieles  dte  son  excitant  particuiier  :  l’ceil  utilise  les  lois,  de  la 
refraction  des  ragons  lamineux  par  les  lentilles ;  I’oreille  eelles-  de 
la  captation  des  ondes  sornres  pm  les  membranes  mbranhes;.  le 
labyrinth®,  qiwi  amalyse  le  deplacement  d’uin  ob jet  unique,  la  tete 
din  su/jet,  utilise  /’ orientation  dans  t'espace  des ;  plans  different* 
dans  lesquels  se  ddudoppenl  les  giratians;  il  realise  le  triage  de 
leurs  images  en  imposant,  par  les  mouvements  de  la  tete,,  une 
orientation  correspondante  aux  canaux  semi- circiilaires.  Dans  les 
trois  cas  la  mise  au  point  des  images  est  de  caractere  spatial, 
mais  ce  n’cst  que  dansi  les  deux  premiers  qu’elle  justifie  a  pro- 
prennent  parhsr  la  qualification  d'aeeonamodatiom  a  la  distance  ; 
celle-ci  doit  6fcre  remplacee,  pour  le  labyrinthe  posterienr,  par 
celle- d’ accommodation  a  l  orientation  dans  1’espacedes  axes  des 
girations  et  des  plans  des  canaux  demu-eirculaaTes. 

La  mise  au  point  et  le  triage  des  images  sensorielles  n’a  d’ail- 
lfeurs-  pas  uniquemenl  pour  but  d’en  perlectionner  la  perception  : 
l’ me  et  l' autre  intern iennemt  dgulemervt  duns  le-.choix  et  lai  direction 
des  reflexes  automat iques  qui  relevant  des  excitations  sensonielies. 
€elte  second©  action,  relative  mend  accessoire  poor  la  vision  et 
pour  l’audition,  attend;  une  importance  primordiale  pour  la.  gyra¬ 
tion,  dans  laq.uelle  par  centre  la  premiere  reste  au  second  plan. 
On  comprend  qu’il  en  soit  ainsr  quand  on  considers  le  r&le  capi¬ 
tal  que  jouiewt  les  reflexes  automatiqnes,  dtorigine  gijratineTdansle 
mamtien  de  /’ dquilib-'e,  pour  assurer  lev  compensation  rapids  des 
mouvements  qui  seraient  susceptibles  die  le  compromettie. 
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Depuis  un  an  je  me  consacre  h  l’Etude  des  effets  de  la  haute 
frequence  sur  l’audition. 

Apres  bien  des  l&tonnements,  voici  la  formule  adoptEe  :  dia¬ 
thermic  h  intensitEs  nettement  dosEes  pour  ameliorer  l’audition, 
ejfluvation  en  tension  pour  calmer  bourdonnements,cEphalEes,  ver- 
tiges,  troubles  congestifs  —  Electrodes  speciales. 

Formule  simple,  precise,  ElEgante,  indolore  mEme  pour  les 
pusillanimes  et  les  enfants  qui  l’acceptent,  rapide  a  appliquer, 
puissante. 

Dosage  des  intensites.  —  Mes  essais  ont  EtE  conduits  avec  le 
Waller  de  faible  puissance.  Demarrez  au  minimum  d’intensitE, 
puis  tout  de  suite  portez  celle-ci  a  300  milliamperes  environ. 
Amenez-la  de  cinq  en  cinq  minutes  a  200  et  a  160. 

Eltclrodes  —  J’ai  utilise  la  presse  diathermique  de  Toury  : 
Sponges,  Electrodes  en  caoutchouc  entourees  de  tissu  metallique 
souple  conducteur  :  le  tissu  metallique  est  vraiment  I’Electrode, 
l’eponge  un  coussinet  amorlisseur  de  compression.  II  existe  des 
taillesde  differentes  grandeurs  :  la  plus  petite  convient  aux  oreilles 
d’enfants,  la  suivante  aux  adultes,  les  eponges  sont  supportees 
par  deux  bras  verticaux  se  coingant  a  frottement  dur  sur  un  axe 
horizontal  maintenu  par  les  deux  mains  du  malade  :  le  tout 
encadre  son  visage 

II  eut  semble  dangereut  d’appliquer  sur  un  pavilion  circulaire 
cartilagineux  accidente,  une  electrode  metallique.  II  n’en  est  rien. 

Presentez  les  Eponges  devant  les  pavilions  de  fa9on  que  chaque 
Electrode  mEtallique  soil  tangentielle  au  rebord  postErieur  du 
pavilion  et  dEborde  un  peu  son  rebord  supErieur  et  que  l’ensem- 
ble  de  l’Eponge,  lEgErement  inclinEe  en  avant  et  en  bas,  suivant 
l’axe  de  la  trompe  d'Eustache,  recouvre  la  tempe  en  toutou  par- 
tie.  Toutes  les  zones  intEressantes  de  l’appareil  de  transmission, 
de  perception  et  leurs  annexes  sont  recouvertes  et  irradiables. 
Goincez  bien  les  bras  verticaux  du  cadre  et  Ecrasez  les  pavilions 
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entre  les  electrodes  et  le  cr&ne  de  fagon  que  le  malade  se  sente 
serre  sans  douleur.  Vous  pouvez  diathermiser. 

Des  picotements  iegers  sont  ressentis  aux  tempes  ou  sur  le  ver^ 
sant  postftrieur  des  mastoides  :  un  coup  de  pouce  d’appui  aux 
extr^mites  des  Sponges  les  fait  cesser  ou  les  rend  supportables 
et  sans  danger. 

Les  pavilions,  la  tempe  sont  rubefies  legerement.  De  petites 
phlyctenes  se  forment  parfois,  apres  des  stances  reiterees,  sur  les 
epidermes  sensibles,  sur  la  mastoide  ou  le  zygoma.  Elies  sont 
sans  importance. 

Le  rythme  des  seances  est  de  2  par  semaine.  11  est  difficile  de 
Paccftlerer  si  le  traitement  doit  durer. 

Leur  duree  est  de  quiuze  minutes,  exceptionnellement  20. 

Pendant  une  premiere  phase  de  demarrage,  d’une  duree  de 
quatre  a  cinq  seances,  les  resultats  obtenus  sont  tres  faibles. 
Aussi  convient-il  de  se  reserver  cette  marge  pour  juger  de  l’apti- 
tude  de  l’affection  a  obeir  a  la  therapeutique. 

Puis  c’est  la  phase  des  progrds  soulenus  ou  1’audition  gagne 
rapidement,  plus  ou  moins  vite  selon  l’affection,  son  degre,  son 
anciennete,  jusqu’ft  ce  plafond  variable. 

Une  fiche  acoumdlrique  complete  est  dtablie  avant  traitement 
pour  asseoir  le  diagnostic  et  se  reserver  des  reperes.  Une  autre 
apres  la  5e  seance,  pour  s’assurer  de  l’amorce  des  progres.  Une 
.derniere  en  fin  de  traitement. 

Ces  fiches  devront  contenir  toutes  les  ipreuves  du  langage  arti- 
cule  a  la  voix  chuchotee  ou  a  la  voix  haute  Les  m6mes  mots 
seront  mis  a  contribution  pour  les  fiches  suivantes,  sans  qu’il  y 
ait  lieu  de  redouter  que  la  m^moire  des  mots  masque  ou  exagere 
sensiblement  les  progres. 

Eu  un  an  j’ai  applique  systematiquement  a  tous  les  hypo- 
acousiques  et  ft  tous  les  sourds  qui  ont  bien  voulu  1’accepter 
cette  therapeutique  :  je  puis  dire  que  je  n’ai  eu  a  peu  pres  aucun 
6chec.  Une  cinquantaine  d’observations  contiennent  toutes  les 
formes  d'hypoacousie.  La  plupart  seront  publi6es. 

Parmi  les  syndromes  aigus  :  les  otites  catarrhales  benignes 
mais  prolongies  consecutives  au  coryza,  ft  la  grippe  cfiez  des 
sujets  normaux,  sont  gurries  tres  vite,  sans  phase  de  demarrage 
en  bonds  appreciables  lors  de  chaque  seance. 

Les  otites  exsudatiues  profondes  rebel  les,  consecutives  a  la  grippe, 
non  ameliorees  par  des  semaines  de  traitement  classique,pr6sentent, 
apres  une  phase  de  demarrage  ft  progres  presque  nuls,  une  phase 
de  progres  rapides  et  soutenus  avec  retour  integral  ft  la  normale. 
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Parmi  les  syndromes  ohroniques  :  les  ohstrmes  chnoniqm.es  du 
conduit  audilif  par  cerumen  on  elite  exfcer.ne  cmt  tou.jours,  dans 
les  periodes  de  desobstruction,  ume  hypoaudibilit&.  Une  on  deux 
seances  les  ramene  a  la  normale  du  leur  dronne  meme  une  surau- 
dibilite  parfois  admirable,  temoin  net  iingeniewr  des  arts  et  metiers, 
qui,  cerumineux  chronique,  est  passe,  gr&ce  5  une  seance  de 
diathermie,  de  1’amdition  a  la  montre  0,55  (0  I>)  et  0,90  {<0  G) 
a  1 ,30  ( 0  D)  et  2“  i(#  <G).  en  fin  de  seance  —  a  2“  :('0  J>)  el  .3“('0  G) 
hnit  jours  apres  —  et  a  plus  de  POD  G,  six  mois  apnes. 

La  tympano  sclerose  secondaire  a  une  obstruction  nasale,  a  une 
infection  mono  ou  polysinusienne  amcienne,  ohlient  en  8  ou 
10  seances  un  retour  a  une  audibilite  normale.  II  iunporte  natu- 
rellement  de  supprimer  an  prealable  la  cause  de  l’hypoacousie  : 
lever  les  obstacles  nasaux,  supprimer  les  foyers  sinusiens. 

Le  caiarrlte  tubaire  pur,  avec  ou  sans  retreeissement  obeit 
tres  bien  a  la  diathermotherapie  pTolongee.  La  phase  de  demur¬ 
rage  est  parfois  longue,  avec  des  hauls  et  des  has.  Une  fois  fran- 
ehie,  les  progres  s’aceusent  et  se  maintiennent.  11s  sont  durables 
meme  pendant  l'hiver.  Au  point  que  j’ai  abandomne  presque  tota- 
lement  les  douches  Politzer  si  desagreaMes,  a  efiicacite  si  fugace, 
parfoi  s  nulle, 

Une  seule  indication  persists  :  1  obstruction  de  la  trompe  par 
bouchon  muqueux.  Encore  vaut-il  mieux  pratiquer  le  eathete- 
risme  aux  bougies  souples.  L’obstacle  leve  la  diathermie  reprend 
ses  droits. 

Les  otites  cicairidel'ks,  si  grande  soit  leur  anciennete  retrou- 
vent  une  audition  le  plus  sou-vent  moirtnale. 

Les  laby rinthoscliroses  par  arteriosclerose  par  toxhemie  ou  par 
meiopragie  senile  obtiennent  des  progres  le  plus  souvent  eton- 
nants. 

II  en  est  de  meme  des  l ctb grin l ho set erases  pur  syphilis  conyi- 
mtale  dans  lesquelles  la  diathermotherapie,  menee  de  front  avec 
le  traitement  specifique,  prolonges  Tune  et  1‘ autre,  et  alternant, 
conduisent  a  des  resultats  surprenants. 

Enfin,  ofospongiose  subit  nn  arret  de  tons  ses  symptdnaes  et 
voit  son  audibilite  s’ameliorer  souvent  de  fa^on  importante. 

La  diathermotherapie  parait  ag.ir  de  fmqdndleclive  smr  Vuudibi- 
lite  du  langage  arlieaM ,  au  point  qute  dans  certains  syndromes 
de  transmission  et  d’aecommodation  (otites  eicatrieielles  et  oto¬ 
spongioses)  il  est  troublant  de  eonstater  souvent  que  l’audibilite 
a  la  montre  resfce  figee,  est  parfois  nulle,  tandis  que  1  audibility 
du  langage  artieule  fait  des  progres  remarquables. 
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Par  contre  les  labyrinthosclereux  par  ineiopragie  senile  ou 
syphilis  hereditaire  font  plus  de  progres  dans  l’audibilite  de  la 
montre  que  dans  celle  du  langage. 

Les  otites  catarrbales,  exsudatives,  les  catarrheux  tubaires 
accomplissent  des  progres  paralleles  a  la  montre  -et.au.  langage. 

Contre  lesbourdonnements,les  cephalees,les  vertiges,  les  mani¬ 
festations  congestives  faciales  ou  des  muqueuses,  l effluvation 
en  tension  est  remarquablement  active,  qu’elle  soit  appliquee  dans 
la  region  periaurieulaire  avec  les  electrodes  a  vide  ou  dans  le 
conduit  ou  dans  les  fosses  nasales  avec  les  electrodes  en  quartz. 


QUELQUES  CAS  D’OTOPATHIES  TRA1TES  PAR 
APPL1  CATIONS  DE  HAUTE  FREQUENCE 

Par  Henri  GABOCHE  et  Mlle  OUMIKOVA. 


La  question  de  la  haute  frequence  en  Oto-Rhino-Laryngologie 
est  toujours  al’ordre  du  jour. 

On  connait  les  bons  effets  annonces  par  Leroux  Robert  (le 
promoteur  de  cette  methode)  et  Dupont  de  Limoges,  de  l’emploi 
de  cette  modalite  de  l’energie  electricjue  dans  le  traitement  de  la 
surdite  (Leroux  Robert  :  La  haute  frequence  en  Olo-Rhino-Laryn- 
gologie  2e  edition,  Masson,  editeur). 

II  nous  a  paru  inttressant  d’essayer  ce  inode  de  traitement 
dans  les  differentes  varietes  connues  d’otopathies  (otospongioses, 
processus  adhesifs,  catarrhes  chroniques,  otopathies  labyrinthi- 
ques).  L’insuffisance  notoire  de  notre  therapeutique  de  la  surdite, 
la  simplicity  d’application  de  la  mtthode,  nous  ont  incites  a  cet 
essai :  ce  sont  les  premiers  resultals  obtenus  par  nous  que  nous 
soumettons  aujourd’hui  a  la  Societe. 

Nous  avons  done  utilise  la  haute  frequence  sous  ses  deux  for¬ 
mes  principales  :  d’intensite  (diathermie  medicale),  et  de  tension 
(effluvation). 

Pour  ce  qui  est  de  la  diathermie,  nous  avons  utilise,  tantot 
la  diathermie  mono-auriculaire  (une  Electrode  indifferente  large 
appliquee  sur  la  cuisse  de  la  malade,  et  une  electrode  active  auri- 
culaire,  constitute  par  une  plaque  d’etain  tvidee  pour  laisser  pas¬ 
ser  le  pavilion  de  1’oreille  et  appliquee  sur  la  mastoide  et  la 
partie  de  la  joue  proche  du  pavilion) ;  tantot  la  diathermie  trans- 
auriculaire  (electrode  active  sur  chaque  region  auriculo-mastoi- 
dienne).  Comrne  dans  toute  application  de  diathermie  on  assure 
une  coaptation  exacte  des  electrodes  et  des  parties  sous-jacentes, 
prtcaution  indispensable  si  l’on  veut  eviter  les  brulures  de  ces 
parties. 

Pour  ce  qui  est  de  l’effluvation,  nous  nous  sommes  servis  de 
l’electrode  a  vide  terminee  par  une  boule  spherique  seule  active  : 
cette  boule,  de  dimension  appropriee  a  la  dimension  moyenne 
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du  conduit,  est  introduite  dans  ce  dernier  aussi  profonddment  que 
possible.  Le  courant  est  alors  donnd  sous  le  maximum  de  tension 
compatible  avec  Techauffement  minimum  de  la  region;  le  danger 
est,  en  effet,  la  brulure  du  conduit  qu’on  evitera  en  diminuant  de 
temps  a  autre  la  tension  par  le  reglage  de  l'appareil  ou  simple- 
ment  en  faisant  un  appel  de  tension  sur  les  doigts  appliques  sur 
leleclrode. 

Applications  dedix  minutes  quotidiennes  ou  tri-hebdomadaires. 

Toute  cette  question  de  technique  est,d’ailleurs,tres  bien  traitee 
dans  le  livre  de  Leroux  Robert  auquel  nous  renvoyons  pour  les 
details. 

Les  malades  que  nous  avons  traites  tant  dans  le  service  du 
professeur  Sdbileau  que  dans  notre  clinique  sont  au  nombre  de 
douze. 

A  —  Malades  traites  par  la  diathermie. 

Ces  malades  au  nombre  de  cinq  se  repartissent  de  la  fagon 
suivante  :  otite  adhesive,  1  cas;  catarrhe  tubo-tympanique,  1  cas; 
oto-spongiose,  2  cas ;  tyinpano-sclerose,  1  cas. 


Mme  G...,  43  ans 

Tableau  I 

Oreille  droite 

Oreille  gaughe 

4  stances 

10  seances 

4  seances; 

10  stances 

Rinne.  .  .  . 

C  :  10" 

C  :  14" 

C  :  18" 

C  :  0 

C  .  2" 

C  :  4  * 

M  :  30" 

M  :  1 8" 

M  :  23" 

M  :  8” 

M  :  8" 

M  :  20" 

Weber  .  .  . 

+ 

? 

\ 

- 

? 

? 

Diathermie 

Champ  auditif 

64/15000 

0 

128 

128 

trans- 

Montre  .  .  . 

0 

• 

0 

0 

0 

0 

auriculaire 

V.  chuchotde. 

11  c.  m. 

10  cm. 

0 

0 

0 

V.  Haute.  .  . 

75  c.  m. 

75  c.  m. 

80  c.  m. 

0 

pr6s  du 
pavilion 

5  cent. 

arch.  int.  Laryng.  1929.  N°  4  27 
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Obs.  1.  —  Otite  adhesive  consecutive  a  des  otites  suppurees  repetees. 

Mme  C...,  43  ans.  Employee  de  banque;  examinee  pour  la  premiere 
fois  le  15  mars  1928.  Membrane  deprimee,  accolee  au  promontoire 
retractee  a  1’extreme  sur  le  marteau,  l’enclume  et  l’etrier  au  point  que 
ces  osselets  donnent  l’apparence  d’etre  a  nu  dans  la  caisse.  Membranes 
translucides  avec  quelques  plaques  calcaires.  Les  epreuves  auditives 
indiquent  une  dystrophie  mixte  tympano-labyrinthique;  Rinne  negatil  ; 
Weber  localise  a  l'oreille  la  moins  malade.  Apres  dix  seances  de  dia- 
thermie  trans-auriculaire,  la  malade  se  declare  amelioree ;  la  voix  haute 
est  entendue  a  80  centimetres  a  droite  au  lieu  de  75;  et  a  5  centime¬ 
tres  a  gauche  au  lieu  de  0  (Tableau  1). 

Alors  qu’au  debut  la  malade  ne  repondait  rien  quand  on  lui  parlait 
meme  a  voix  criee,  apres  dix  seances  elle  repond  tres  facilement,  sans 
trop  d’effort  vocal  de  la  part  de  l’interpellateur.  A  la  banque,  elle 
entend  le  bruit  des  billets  comptes,  ce  qui  lui  etait  inconnu  depuis 
longtemps. 


Obs.  2.  —  Catarrhe  tubo-tympanique  ancien  avec  retraction  sclereuse  du 
tympan.  Bourdonnements  intermittents  dans  l’oreille  droite. 

Edmond  N...,  22  ans,  examine  le  29  fevrier  1928.  Surdite  progressive 
depuis  l’age  de  8  ans.  Les  deux  membranes  tympaniques  sont  enfon- 


Edmond  N...,  22  ans  Tableau  II 


Oreille  droite 

Oreille  gauche 

6  seances 

6  seances 

Rinne  .  .  .  . 

C  :  8” 

M :  45" 

C  :  15” 

M  :  40” 

C  :  13" 

M  :  40” 

C  :  18” 

M:  40" 

Weber.  .  .  . 

Indifferent 

Indifferent 

Indifferent 

Indifferent 

Diathermie 

Montre.  .  .  . 

Pr6s  du 
pavilion 

Pres  du 
pavilion 

2  cent. 

2  cent. 

—  | 

Champ  auditif.  . 

128,8000 

128/9000 

128/11000 

128/11000 

auriculaire 

V.  chuehotie.  . 

15  cent. 

25  cent. 

20  cent. 

33  cent. 

V.  haute  .  . 

3  m.  50 

5  metres 

6  metres 

7  metres 
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cees  avec  plaques  sclero-calcaires;  les  orifices  des  trompes  sont  tumefies 
et  infectes;  les  trompes,  cependant,  sont  permeables ;  traces  de  vegeta¬ 
tions  adenoides,  legere  deviation  de  la  cloison  vers  la  droite;  Rinne 
negatif,  Weber  indifferent  (Tableau  2). 

Apres  six  seances  de  diathermie  mono-auriculaire,  la  voix  chuchotee 
qui  etait  entendue  a  15  centimetres  a  droite  et  a  20  centimetres  a  gau¬ 
che,  est  entendue  a  25  et  33  centimetres.  La  voix  haute  passe  de  meme 
de  3  m.  50  a  5  metres,  et  de  6  metres  a  7  metres .  L’audition  pour  la 
montre  n’est  pas  modifiee.  Les  bourdonnements  sont  attenues. 

Obs.  3.  —  Oto-spongiose  gauche;  otopathie 
tympano-lahyrinthique  droite. 

Mme  M...,  54  ans,  vient  a  la  consultation  le  10  mars  1928.  Abate¬ 
ment  de  l’audition  a  gauche  depuis  six  ans,  a  droite  depuis  un  an  envi¬ 
ron.  Tympans  legerement  opaques,  sans  reflet  lumineux  a  gauche.  Rinne 
positif  a  droite,  negatif  a  gauche,  Weber  gauche,  pas  de  paracousie  de 
Willis  (Tableau  3). 


M"5  M...,  34  ans.  Tableau  III 

Oreille  droite 

Oreille  gauche 

5  seances 

10  stances 

5  seances 

10  seances 

Rinne.  .  .  . 

C  :  50” 

C  :  1’40” 

C  :  1’20” 

C  :  7” 

G  :  8” 

C:8” 

M  :  18” 

M  :  23” 

M  :  23” 

M  :  28” 

M :  30” 

M:  45" 

Weber  .  .  , 

- 

- 

- 

+ 

•  + 

+ 

Diathermie 

Champ  auditif 

64/17000 

32/17000 

32/17000 

128/10000 

128/10000 

128/10000 

trans- 

Montre  .  . 

5  cent. 

8  cent. 

5  cent. 

9 

0 

0 

auriculaire 

V.  Chuchotie. 

100  c.  m. 

125  c.m. 

75  cent. 

0 

* 

2. cent 

V.  Haute  . 

5  mitres 

8  m. 

7  m. 

2  cent. 

40  cent.. 

25  cent: 

Gelli.  . 

Nigatif 

Nigatif 

Cavum  un  peu  rouge,  mais  sans  secretion ;  Wassermann  negatif. 

11  est  difficile  d’apprecier  les  resultats  therapeutiques,  oar  lamalade 
tres  nerveuse  presente  une  tres  grande  variability  auditive.  Neanmoins 
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il  semble  bien  qu’i]  y  ait  amelioration.  Apres  dix  seances  de  diather- 
mie  trans-auriculaire,  la  voix  haute  passe  de  5  metres  a  7  metres  a 
droite  et  de  2  centimetres  a  25  centimetres  a  gauche.  La  voix  chucho- 
tee  passe  de  0  a  2  centimetres  a  gauche. 

La  malade  declare  entendre  mieux  :  a  l’atelier  ou  elle  travaille  on 
s’est  apergu  de  l’amelioration. 

Obs.  4.  —  Olo-spongiose  bilaterale  avec  ankylose  de  I’etrier. 

Bourdonnements  assez  violents. 

M.  G...,  42  ans,  Rinne  negatif  bilateral;  Weber  indifferent,  paracou- 
sie  de  Willis;  Gelle  negatif;  Hennebert  negatif;  Wassermann  negatif 
(Tableau  4). 


G...  Louis,  42  ans.  Tableau  IV 

Oreille  droite 

Oreille  gauche 

5  seances 

10  seances 

3  seances  |  10  seances 

Rinne  .  . 

C  :  35” 

C  :  no” 

C  :  <>0-’ 

C :  25" 

C  :  45" 

C  :  45” 

M:  55" 

M  :  1’2D” 

M:  1'25" 

M:  10" 

M  :  1>25" 

M  :  1’30" 

Weber  .  . 

Indifferent 

Indifferent 

Indifferent 

Indifferent 

Indifferent 

Indifferent 

Champ  au- 
dilif  .  . 

Wt  32 

Wt  32 

Wt  33 

i  Wt  32 

VVt  32 

Wt  32 

Diathermie 

Montre .  . 

13  cent. 

„c.„. 

18  c.  m. 

Bruit) 

8  c,  m. 

10  c  m. 

11  c.  m. 
(15  dans 
le  Bruit) 

trans-  ; 

V.  chuchotee 

4igus  :  5  c.  m. 

43  c.  m. 

41  c.  m. 

18  c.  m. 

30  c.  m. 

18  cent 
(28  dans 
le  Bruit) 

— 1 

V.  Haute. 

me  Ires 

6  m. 

3m 

2  mitres 

2  m. 

1  m  50 

Gelle.  .  . 
Hennebert. 

- 

Paracousie 
Willis  .  . 

+ 

+ 
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Diathermie  trans-auriculaire.  —  Les  resultats  sont  assez  difficiles  a 
apprecier  en  raison  de  la  paracousie  de  Willis  qui  est  extremement 
accusee.  Neanmoins  il  semble'  bien  que,  la  aussi,  il  y  ait  une  ameliora¬ 
tion  auditive;  l°s  bourdonriements  sont  atlenues. 

Obs.  5.  —  Tympano-sclerose  ancienne  bilaterale  a  predominance  gauche s 

Dr  Z..  ,  examine  le  15  fevrier  1928.  Rinne  negatif;  Weber  gauche.  La 
diathermie  est  appliquee  en  mono-auriculaire  a  gauche.  Seul  ce  cote  a 
pu  etre  traite,  et  pendant  huit  seances  seulement  par  suite  de  l’obli- 
gation  oil  se  trouva  le  malade  de  retourner  en  Albanie  ou  il  exerce  la 
medecine  (Tableau  5). 


M.  Z...,  48  ans.  Tableau  V 


Or  1LLB  DROlTE 

Oreillb  gadche 

4  seances 

8  stances 

Rinne.  .  . 

C  :  1*75" 

M  :  27" 

C  :  35** 

M  :  45" 

C  :  1*30” 

M  :  55" 

Weber  .  .  . 

- 

+ 

+ 

+ 

Diathermie 

Champ  auditif. 

32/17000 

32/17000 

32/17000 

32/17000 

auriculaire 

Montre  .  . 

0  m.  45  c.  m. 

0  m.  18  c.  m. 

Apres  ces  huit  seances  l’audition  pour  la  montre  passe  de  18  centi¬ 
metres  a  65  centimetres.  Les  bourdonnements  ne  sont  pas  modifies. 


B.  —  Malades  traites  par  I’effluvation. 

Les  malades  traites  sont  au  nombre  de  sept  et  comprennent  : 
3  cas  d’oto-spongiose;  2  cas  d’otopathie  mixte  tympano-labyrin- 
thique;  1  cas  de  surdite  a  type  labyrinthique  chez  une  iiisuffi- 
sante  renale ;  1  cas  de  vertige  labyrinthique. 

Obs.  6.  —  Oto-spongiose  bilaterale. 

Mme  B...,  est  examinee  le  6  janvier  1928,  deja  soignee  sans  succes 
par  les  insufflttions  d’air  dans  la  trompe  a  la  sonde  d’ltard,  Rinne 
negatif;  Weber  indifferent  (Tableau  6). 
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M“e  B...,  28  ans 

Tableau  VI 

Effluvation 

Oreille  droite 

Oreille  gauche 

1 

10  seances 

10  seances 

1  m.  50 

6  metres 

1  m.  50-2  m. 

6  metres 

V.  Haute 

• 

(  Aigu.  .  . 

3-4  metres 

6  mitres 

3-4  m. 

6  mitres 

.  Graye 

0  m.  30 

0  m.  75 

0  m.  40 

2  metres 

V.  chuchotie  { 

/  Aigu 

1  m.  50 

2  m.  50 

1  m.  50 

6  mitres 

Rinne . 

- 

Weber . 

* 

? 

Tympan . 

Opaque 
non  rStracte. 

Opaque 
non  retracts 

M1116  G. . . ,  29  ans.  Tableau  VII  Effluvation 

Oreille  droite 

Oreille  gauche 

9  seances 

9  stances 

V.  Haute .  .  . 

5  mitres 

7  m. 

3  m.  50 

4  m.  50 

V.  chuciiolie  . 

1  m. 

1  m.  50 

0  m.  30 

0  m.  50 

Montre.  .  .  . 

0  m.  05 

0  m.  25 

Contact 

0  m.  05 

Rinne  .  .  .  . 

-  1 

- 

Weber.  .  .  . 

+  l 

.  + 

Tympan  .  .  . 

Normal  | 

Normal 
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Apres  dix  seances,  Faudition  pourla  voix  haute  passe  de  1  m.  50  (sons 
graves)  et  3-4  metres  (sons  aigus)  a  six  metres ;  l’audition  pour  la  voix 
chuchotee  de  0  m.  30  (sons  graves)  et  1  m.  50  (sons  aigus)  a  0  m.  75  et 
2  m.  50  a  droite,  et  a  2  et  6  metres  a  gauche. 

Obs.  7.  —  Oto-spongiose  bilaterale. 

Mme  G...,  29  ans,  venue  a  la  clinique  le  20fevrier  1928.  Baisse  auditive 
ayant  debute  a  l’age  de  22  ans  a  la  suite  d’une  grossesse.  Rinne  negatif. 
Weber  localise  au  cote  le  plus  sourd  (Tableau  7) . 

Apres  neuf  seances  l’audition  passe  a  droite  pour  la  voix  haute  de 
5  metres  a  7  metres;  pour  la  voix  chuchotee  de  1  metre  a  1  m.  50;  et 
pour  la  montre  de  0  m.  05  a  0  m.  25. 

La  malade  se  sent  tres  soulagee;  elle  entend  mieux  la  conversation, 
a  chaque  seance  elle  declare  avoir  la  sensation  que  le  courant  lui 
«  pompe  la  plenitude  de  Toreille  ». 

Obs.  8.  —  Oto-spongiose  bilaterale. 

M.  G...,  examine  le  28  fevrier  1928.  Age  de  39  ans,  la  surdite  a  debute 
a  l’age  de  27  ans  et  prit  une  marche  rapidement  progressive.  Soigne 
deja  sans  succes  par  massages  tympaniques.  Entend  la  conversation 


M.  C...,  39  ans. 

Tableau  VIII 

Effluvation 

Oreille  droite 

Oreille 

GAUCHE 

10  seances 

10  stances 

Grave. 

1  m.  50 

5-6  m. 

0  m.  40 

1  mfetre 

V.  haute.,  j 

(  Aigu  .  .  . 

0  m.  50 

3  m. 

Contact 

V.  chuchotee  .  .  .  . 

0 

0  m.  20 

0 

1  Air  .  .  .  . 

0 

0 

0 

Montre.  < 

Contact 

(Os . 

° 

0 

Rinne  ....... 

- 

- 

Tympan  ...... 

Normal 

Normal 

Nez  Gavum.  Trompe.  . 

Normaux 

Normaux 
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seulement  a  droite  et  a  la  condition  de  parler  tres  fort  et  a  moins  de  un  ■ 
metre.  Bourdonnements  intenses  a  gauche,  legers  a  droite  ou  ils  sont 
apparus  seulement  depuis  huit  jours.  Pas  de  syphilis;  Wassermann 
negatif.  Pas  de  surdite  familiale;  Rinne  negatif;  tympans  normaux;  nez, 
cavum,  trompes  normaux  (Tableau  8). 

Apres  dix  seances,  l’audition  des  sons  graves  pour  la  voix  haute 
passe  de  1  m.  50  a  5  et  6  metres  a  droite,  et  de  0  m.  40  a  1  metre  a 
gauche.  L’audition  pour  la  voix  chuchotee  passe  de  0  a  0  m.  20  a 
droite,  pas  de  modification  a  gauche.  La  montreest  entendue  au  contact. 

Les  bcurdonnements  disparaissent  pendant  dix  a  quinze  heures 
apres  les  seances  pour  reparaitre  ensuite. 


Obs.  9.  —  Otopathie  tympano-labyrinthique. 

M.  B...,  30  ans.  Employe  de  commerce.  Examine  a  la  clinique  le 
25  janvier  1928.  Bourdonnements  d’oreilles  depuis  trois  mois.  Legere 
tension  arterielle  :  17,.  17  1/2  Rinne  positif  des  deux  cotes;  Weber 
indifferent  (Tableau  9). 


M.  B...,  30  ans.  Tableau  IX 

Effluvation 

Oreille  droitb 

Oreilib  gauche 

6  stances 

6  sdanees 

V.  haute.  .  .  . 

6-7  m. 

6-7  m. 

V.  chuchotie  .  . 

6-7  m. 

6-7  m. 

Montre  .... 

0  m.  10 

0  m.  40 

cm.  40 

0  m.  30 

Rinne . 

+ 

+ 

Weber  .  .  ,  . 

.» 

? 

Bourdonnements 

1)  Jets  de  vapeur 

2) Battementsnon 
ysochrones  au 

Id. 

Battementsdispa- 
rus.  Jets  de  va¬ 
peur  diminu^s 
de  75  %. 

Tympan.  .  .  . 

Un  peu  opaque. 

Id. 

Trompes  .  .  . 

Permeable. 

Permeable 
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Apres  six  seances  1’audition  pour  la  montre  passe  de  0  m.  10  a  0  m.  40 
a  droite  et  de  0  m.  10  a  0  m.  30  a  gauche. 

Les  bruits  d’oreille  comprenaient  a  la  fois  des  battlements  isochro¬ 
nes  au  pouls,  et  des  jets  de  vapeur.  Les  premiers  ont  disparu;  les 
seconds  sont  reduits  de  75  % 

Obs.  10.  —  Otopathie  tympano-labyrinthique. 

M.  Wladimir  L...,  23  ans.  Etudiant.  A  droite,  voix  haute  et  chu- 
chotee  entendues  a  7  metres,  montre  a  0  m.  25.  A  gauche  voix  haute 
et  chuchotee  entendues  a  4  metres,  montre  a  0  m.  02.  Apres  sept 
seances  aucune  amelioration  (Tableau  10). 


M.  Wladimir  L...,  23  ans.  Tableau  X 

Effluvation 

•  Or 

ILLE  DROITE 

Oreillr 

GAUCHE 

7  stances 

7  seances 

V'haute . 

:m. 

4m. 

V.  chuchotie  .  .  .  . 

7  m. 

4  m. 

Montre . 

0  m.  25 

0  m.  25 

0  m  02 

0  m.  02 

Rinne . 

Faiblement  — 

Id. 

Weber . 

T 

? 

Tympan.  .  .  .  .  . 

Normal 

Normal 

Trompes . 

Permeable 

Permeable 

Deviation  septale  et 
catarrhe  du  cavum.  . 

Obs.  11.  —  Otopathie  a  type  labyrinthique  chez  une  insuffisante  renale 
avec  legere  retention  azotee. 

Mme  L....  46  ans.  Albumine  urinaire;  cephalee,  bourdonnements 
d  oreille,  Rinne  positif.  Weber  indifferent  (Tableau  11). 

Apres  neuf  seances  1’audition  pour  la  voix  haute  passe  de  0  m.  75  a 
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Mm:  L...,  46  ans.  Tableau  XI  Effluvation 

Oreille  droite 

Oreille  oauche 

9  seances 

9  stances' 

V.  haute.  < 

/  Aigu  .  . 

0 

0  m.  75 

3  m&lres 

V.  chuchotde.  .  . 

0 

0  m.  05 

6-7  m&tres 

7 

Montre.  ) 

1  Os  ..  . 

0 

0 

0  m.  60 

Rinne . 

+ 

Champ  auditif  .  .  . 

32/19000 

mais  exlremement 
att6nue 

Normal 

Weber  . . 

3  metres,  la  vuix  chuchotee  de  0  a  0  m.  05.  La  malade  declare  entendre 
beaucoup  mieux,  entend  le  bruit  de  sa  pendule,  le  bruit  produit  par  le 
froissement  d’un  papier,  tous  bruits  qu’elle  n’entendait  pas  avant  le 
traitement;  elle  peut  entendre  la  conversation  d’une  personne  placee  a 
■sa  droite  ce  qui  lui  etait  impossible  auparavant. 

Pas  de  modifications  des  bourdonnements. 

Obs.  12.—  Vertige  labyrinthique  a  type  vaso-moteur 
chez  unsujet  syphilitique  hereditaire. 

Henri  G...,  27  ans.  Examine  a  la  clinique  le  4  novembre  1925  pour 
-surdite  et  vertiges.  La  surdite  est  du  type  labyrinthique  avec  une  baisse 
auditive  gauche,  faux  Rinne  negatif  droit,  Weber  droit. 

Les  vertiges,  du  type  vaso-moteur,  se  produisent  a  l’occasion  du  pas¬ 
sage  d’une  temperature  a  une  temperature  differente,  du  froid  au  chaud 
et  surtout  du  chaud  au  froid ils  sont  plus  marques  en  hiver.  En  meme 
temps  que  le  vertige,  se  produit  un  changement  de  coloration  de  la  face 
et  surtout  du  pavilion  de  l’oreille  qui  devient  ecarlate.  L’inhalation  de 
nitrite  d’amyle  produit  egalement  le  vertige;  le  passage  du  chaud  au 
froid  provoque  de  meme  une  baisse  auditive  dont  le  malade  s’est  par- 
faitement  rendu  compte;  de  meme  il  a  remarque  qu’il  entend  moins 
Then  par  temps  froid. 
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A  noter  que  le  traitement  specifique  severement  institue  de  1923  a 
1925,  et  qui  transforma  un  Wassermann  positif  en  W.  negatif,  n’a 
jamais  eu  aucune  influence  sur  les  vertiges. 

Ceux-ci  cederent  merveilleusement  avec  l’administration  quotidienne 
de  quelques  centigrammes  de  quinine  qui  firent  disparaitre  egalement 
ou  attenuerent  sensiblement  les  phenomenes  vaso-moteurs  de  la  face. 

Jusqu’en  decembre  1927  les  vertiges  ne  se  montrerent  plus,  ayant  fait 
place  a  un  insignifiant  «  vague  dans  la  tete  »,  a  ce  moment  la  quinine 
devint  inferieure  a  sa  tache. 

Le  7  mars  1928  nous  commengons  1’effluvation.  Apres  a  premiere 
seance  il  se  produit  une  exageration  des  phenomenes  vertigineux  qui 
vont  meme  jusqu’a  la  chute  du  patient.  Mais  des  la  deuxieme  seance 
T  amelioration  se  manifeste,  et  apres  la  troisieme,  les  vertiges  avaient 
disparu.  Nous  cessons  le  traitement  apres  la  neuvieme  seance  qui 
coincide  avec  une  attenuation  des  bourdonnements  et  de  la  surdite. 


En  resume,  l’impression  qui  se  degage  pour  nous  de  cette  pre¬ 
miere  tentative  est  nettement  favorable  a  la  methode  tant  en  ce 
qui  eoncerne  la  surdite  que  les  vertiges.  Les  bourdonnements,  par 
eontre,  nous  ont  paru  moins  influences  que  la  surdite. 

S’il  nous  fallait  comparer  l’efficacite  de  la  diathermie  et  de 
l’effluvatipn,  nous  dirions  que  l’avantage  nous  parait  revenir,  jus- 
qu’h  maintenant,  a  l’effluvation  qui  nous  semble  bien  amener  un 
soulagement  plus  rapide  et  qui,  subjectivement,  provoque  une 
sensation  de  desobstruction  que  n’eprouvent  pas,  ou  moins,  les 
malades  trait6s  par  la  diathermie. 

Le  nombre  de  nos  cas  est  trop  minime  pour  que  nous  puissions 
comparer  Faction-  de  la  diathermie  mono-auriculaire  et  de  la 
diathermie  trans-auriculaire. 

Nous  ne  nous  cachons  pas  que  les  faits  ci-dessus  rapportes 
ne  sont  ni  assez  nombreux  ni  suivis  depuis  un  temps  suffisam- 
ment  prolonge  pour  entrainer  des  conclusions  definitives. 

Tels  que,  cependant,  ils  nous  paraissent  suffisamment  demons¬ 
trates  pour  inciter  les  otologistes  a  experimenter  la  methode  et 
a  communiquer  les  r6sultats  obtenus. 

Nous  ne  souleverons  pas  la  question  du  mode  d’action  de  la 
haute  frequence  sur  l’oreille.  Nous  ne  pourrions  que  repeter  ce 
qui  a  et6  ecrit  sur  ce  sujet  par  Leroux  Robert.  Cette  action 
est,  d’ailleurs,  par  bien  des  points,  aussi  mysterieuse  que  celle 
des  autres  agents  physiques  utilises  en  thSrapeutique. 

Et,  puisque  nous  sommes  ici,  comme  dans  beaucoup  de  bran¬ 
ches  de  la  therapeutique,  en  plein  empirisme,  le  mieux  n’est-il 
pas  de  rassembler  d’abord  des  faits,  de  s’assurer  d’abord  de  leur 
r6alite  avant  d’en  tenter  l’explication. 


SUR  LES  REFLEXES  0CULA1RES  PROVOQUES  PAR 
L’ ASPIRATION  ET  LA  COMPRESSION  PNEUMATIQUES 
DU  CONTENU  DES  CANAUX  SEMI-CIRCULAIRES 
ET  DE  L’UTRICULE  CHEZ  LE  LAPIN 

Par  P.  De  JUAN. 

(be  l’lnslitut  Cajal.) 


Exposi  du  probleme.  —  En  1824,  Flourens  (1)  demontra  expe- 
rimentalement  la  double  fonction  du  labyrinthe  de  l’oreille,  et  il 
affirma  que  c’est  dans  la  partie  anterieure  de  celui-ci,  c’esD-a-dire 
dans  le  limagon,  que  residait  le  phenomene  de  l’audition,  tandis 
que  le  labyrinthe  proprement  dit,  les  canaux  semi-circulaires  et 
les  macules,  se  trouvent  en  relation  avec  les  mouvements  du 
corps  et  de  la  tete. 

En  1825,  Purkinje  (2)  fit  une  etude  scientifique  du  vertige 
(Darwin  en  avait  aussidonne  anterieurement  une  bonne  descrip¬ 
tion),  et  ne  soupgonna  meme  pas  la  dependance  qu’il  pouvait  y 
avoir  entre  le  vertige  et  le  labyrinthe,  attribuant  les  mouvements 
et  les  sensations  qui  accompagnent  le  vertige,  a  des  dislocations 
du  cerveau  et  du  cervelet.-  Bien  que  l’on  n’en  connaisse  point 
l’origine,  les  etudes  de  Purkinje  sur  le  vertige  rotatoire  sont 
aujourd’hui  classiques. 

Pendant  les  quarante  annees  et  davantage  qui  s’dcoulerent 
apres  les  experiences  de  Flourens,  le  travail  des  physiologistes 
a  ce  sujet  a  ete  presque  sterile,  en  raison  de  l’insuffisance  des 
techniques  employees. 

En  1861  un  cas  clinique  vint  a  augmenter  le  chiffre  des  faits 
connus.  Meniere  (3)  decrivit  les  symptomes  apoplectiformes  pro- 
duits  par  l’inondation  hemorragique  du  vestibule  ou  ictus  laby- 
rinthique.  II  s’agissait  d’une  jeune  fille  qui,  des  suites  d  un 
refroidissement  pendant  la  p^riode  de  menstruation,  devint  sourde, 
se  plaignant  en  outre  de  vertiges  et  de  vomissements  violents, 
etat  qui  la  conduisit  a  la  mort  en  peu  de  jours.  A  Eautopsie  on 
ne  reconnut  aucune  lesion  dans  le  cerveau,  le  cervelet  ni  dans 
la  moelle ;  mais  par  contre,  les  canaux  semi-circulaires  se  trou- 
vaient  inondds  de  sang. 
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En  1890  Gollz  (4)  fit  renaitre  l’investigation  des  fonctions  du 
labyrinthe  et  emit  l’ingenieuse  hypothese  de  la  pression  hydros- 
tatique,  dont  le  fondement  est  le  suivant  :  les  canaux  semi-cir- 
culaires  servent  a  maintenir  l’equilibre  de  la  t£te  et,  indirecte- 
ment,  celui  du  corps,  et  ce  sont  les  differences  de  pression  de  la 
colonne  d’endolymphe  qui  excitent  les  terminaisons  ampullaires. 

Peu  d’annees  apres,  trois  savants  ont  etudie,  presque  simulta- 
n4ment,  la  fonction  des  canaux  semi-circulaires.  Ce  furent :  le  phy- 
sicien  Mach,  le  chimiste  Crum  Brown,  et  le  medecin  Breuer. 

Mach  (1874-1876)  (5)  fit  une  etude  magistrale  du  vertige  rota- 
toire,  et  il  4tablit  comme  tres  vraisemblable,  que  les  troubles  de 
la  motilite  et  les  fausses  sensations  giratoires  provoquees  par  la 
rotation  sont  analogues  aux  phenomenes  qu’a  observes  Flourens 
en  coupant  les  canaux ;  experiences  que  Mach  ne  connut  qu’apres 
avoir  presque  completement  termin4  son  4tude.  II  4mit  l’hypo- 
these  hydrodynamique,  d’apres  laquelle  l’agent  excitant  du  laby¬ 
rinthe  a  l’occasion  d’une  rotation  de  la  tete,  n’est  autre  que  les 
mouvements  relatifs  de  l’endolymphe  causes  par  l’inertie  dans 
les  canaux  semi-circulaires. 

Crum  Brown  (1874)  (6)  considera  que  dans  les  mouvements 
giratoires  de  la  tete,  le  liquide  contenu  dans  les  canaux  subit  un 
recul  proportionnel  a  ces  mouvements,  et  de  ce  fait,  excite  les 
terminaisons  nerveuses  ampullaires. 

De  son  c6te,  Breuer  (1874)  (7),  en  vient  a  une  hypothese  sem- 
blable  a  celle  de  Mach  et  de  Crum  Brown,  independamment  de 
ces  auteurs ;  en  1902,  il  etudia  la  fine  structure  des  cretes  ampul¬ 
laires  et  perfectionna  la  theorie  universellement  connue  aujourd’ 
hui  et  acceptee,  sauf  de  legeres  modifications,  sur  le  mecanisme 
d’excitation  des  cretes  ampullaires. 

Ewald  (1888  1896)  (8),  grace  a  ses  experiences  fort  ingenieu- 
ses  et  d’une  admirable  et  irreprochable  execution,  a  consolide 
d’une  maniere  definitive  l’hypothese  de  Breuer.  Etant  donne 
qu’Ewald  desirait  seulement  produire  des  courants  ampullipetes 
et  ampullifuges  d’endolymphe,  il  utilisa  la  technique  experimen- 
tale  suivante  : 

Il  prepara  un  canal  horizontal  de  pigeon,  et  pratiqua  sur  le 
canal  osseux,  dans  la  partie  la  plus  eloignee  possible  de  l’extre- 
mite  ampullaire,  une  petite  ouverture  ou  fen4tre,  au  travers  de 
laquelle  il  fit  penetrer  a  l'aide  de  poin§ons  appropries,  une  petite 
quantite  d’amalgame  d’or,  afin  d’obstruer  le  canal  osseux  et 
d’aplatir  le  canal  membraneux.  Entre  le  point  obstrue  et  Fextre- 
mite  ampullaire  il  pratiqua  un  second  orifice  dans  le  meme  con- 
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duit  osseux,  en  y  fixant  au  p!4tre  un  marteau  pneumatique  qui 
agissait  sur  le  canal  membraneux. 

Ce  marteau  se  compose  d’un  petit  tube  de  1  mm.,  4  de  dia- 
metre,  ouvert  aux  deux  extremites,  et  a  l’interieur  duquel  glisse 
un  piston  muni  a  son  extremite  d’un  petit  appendice  de  0  mm.,  35 
de  diam&tre  a  pointe  emoussee  :  a  l’extr6mite  superieure  du  corps 
de  pompe  on  adapte  un  tube  relie  &  une  poire  de  caoutchouc  qui 
agit  sur  le  piston,  le  faisant  avancer  ou  reculer  suivant  qu’on  la 
comprime  ou  la  relache. 


Gr&ce  a  cet  ingenieux  dispositif,  Ewald  a  determine  que  le 
courant  ampullipete  de  l’endolymphe  est  plus  actif  que  l’ampul- 
lifuge  dans  lescanaux  horizontaux. 

Thornval  a  repute  recemment,  avec  quelque  variante  de  tech  - 
nique,  les  experiences  d'Ewald,  et  il  a  trouve,  chez  les  pigeons, 
que  l’intensite  de  la  reaction  produite  par  les  deux  courants 
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ampullipete  et  ampullifuge  depend,  a  son  avis,  de  la  position  de- 
la  tete  dans  l’espace. 

Lorente  Je  No  decrit  sous  le  nom  de  Bauchdrucknyslagnuis 
un  reflexe  oculaire  ou  nystagmus  provoque  par  des  courants  de- 
p^rilymphe.  Ces  courants  de  perilymphe  deforment  indubitable- 
ment  les  rampes  de  la  crete  ampullaire  et  donnent  lieu  a  un 
reflexe  oculaire.  Dans  ses  verifications  experimentales,  cet  auteur 
s’est  servi  de  la  technique  suivante  :  il  pratique  une  ouverture  ou 
fistule  d’une  grandeur  appropriee  sur  un  canal  semi-circulaire 
(chez  le  lapin)  et  il  comprime  l’abdomen  de  l’animal;  cette  com¬ 
pression  provoque  un  nystagmus  de  direction  opposee  a  l’oreille 
operee,  et  si  l’on  cesse  de  comprimer,  le  nystagmus  inverse  s& 
direction  pendant  quelques  secondes  jusqu’a  disparaitre. 

Lorente  de  No  a  egalement  enregistre  un  reflexe  oculaire  qu’il 
suppose  6tre  cause,  du  moins  en  partie,  par  des  deplacements 
du  canal  membraneux  et  la  deformation  subsequente  de  la  crete 
ampullaire.  Ge  reflexe  par  la  force  centrifuge  a  ete  enregistre- 
(epreuve  rotatoire)  chez  des  lapins.  En  plombant  les  canaux,  ce 
reflexe  se  mo  Jifie  a  un  haut  degre,  sans  doute  parce  que  le  plom- 
bage  empeche  les  mouvements  du  canal  membraneux  qui,  bien 
que  fixe,  n’est  pas  immobile  a  l’int6rieur  du  canal  osseux.  Sous 
la  denomination  de  troisieme  reaction,  Lorente  de  No  a  decrit  un 
reflexe  oculaire  qui  consiste  en  une  contracture  violente  et  breve 
de  tous  les  muscles  de  l’oeil,  et  en  particulier  des  muscles  verti- 
caux  et  obliques,  et  se  presente  dans  les  grandes  excitations  des- 
canaux  semi-circulaires.  Cet  auteur  suppose  que  le  reflexe  en 
question  est  du,  pour  le  moins  en  partie,  a  des  deplacements  du 
canal  membraneux  qui  ddforment  la  crete  ampullaire 

Les  conclusions  que  l’on  peut  tirer  de  ce  qui  a  ete  expose  ci- 
devant  sont  : 

1°  Les  courants  d’ endolymphe  provoquent  un  nystagmus 
(d^montre  en  toute  evidence  par  les  experiences  d’Ewald). 

2°  Les  courants  de  perilymphe ,  en  agissant  dans  les  rampes 
canaliculaire  et  utriculaire  de  la  crete  ampullaire,  provoquent 
aussi  un  nystagmus  ( Bauchdrucknystagmus ),  experimentalement. 
demontre  par  Lorente  de  No  en  exe^ant  une  compression  sur  Lab- 
domen  de  lapins  avec  fistule  du  canal  osseux. 

3°  Les  travaux  de  Lorente  de  No  (troisieme  reaction,  etc.)  per- 
mettent  de  soupgonner,  bien  que  la  chose  ne  soit  pas  definitive- 
ment  demontree,  que  les  deplacements  du  canal  membraneux^ 
donnent  lieu  a  une  deformation  de  la  cr4te  ampullaire  et  a  son 
reflexe  consecutif. 
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Nos  experiences  ont  porte,  comme  l’indique  clairement  le  titre 
de  la  presente  note,  sur  le  contenu  du  canal,  la  perilymphe,  le 
canal  membraneux  et  l’endolymphe. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  les  experiences  de 
Thornval  ont  ete  faites  sur  des  pigeons,  et  il  se  peut  que  leur 
r6sultat  ne  soit  point,  pour  le  moment,  applicable  aux  mammi- 
feres.  Nous  avons  choisi  de  preference  le  lapin  comme  animal 
d’experimentation,  pour  deux  raisons  :  d'abord  parce  que  c’est 
un  mammifere,  et  ensuite,  parce  que  le  lapin  est  prive  de  mou- 
vements  volontaires  de  l’ceil  et  que  son  champ  visuel  est  inva¬ 
riable  si  la  tete  se  trouve  immobile,  ce  qui  permet  d’enregistrer 
plus  facilement  les  mouvements  de  chacun  des  muscles  oculaires.  ■ 

Technique. 

La  technique  que  nous  avons  employee  consiste  essentielle- 
ment  a  mettre  le  contenu  d’un  canal  semi-circulaire,  ou  1'utri- 
cule,  en  communication  avec  une  chambre  a  air  hermetiquement 
fermee ;  et  k  cet  effet,  nous  pratiquons  une  fistule  dans  la  paroi 
osseuse  du  canal  ou  dans  la  paroi  supero-externe  de  l’utricule. 
La  chambre  pneumatique  est  reliee  a  l’embouchure  de  la  serin- 
gue  par  un  tube  de  caoutchouc  avec  le  piston  de  laquelle  on  pro- 
duit  les  changements  de  pression.  En  augmentant  la  pression  dans 
la  seringue,  le  contenu  du  canal  se  comprime  et  il  se  produit  un 
courant  ampullipete,  et  en  la  diminuant,  un  courant  ampullifuge 
(voir  le  schema). 

Dans  les  experiences  que  nous  rapportons  ici,  il  s’agit  de  fis- 
tules  ouvertes  dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal,  ou  dans 
la  paroi  superieure  ou  laterale  de  lutricule,  en  appliquant  a  cet 
«ffet  la  technique  utilisee  par  Lorente  de  No  dans  ses  investiga¬ 
tions,  avec  plombage  des  canaux  semi-circulaires  et  excitation 
thermique  des  canaux. 

On  prepare  le  canal  semi-circulaire  horizontal  pres  de  son  croi- 
-sement  avec  le  canal  vertical  posterieur,  et  a  cet  effet,  on  ouvre 
la  cavite  qui  renferme  le  floculus  cerebelleux,  puis  on  fait  une 
incision  dans  la  meninge  et  l’on  extirpe  le  floculus  a  l’aide 
d’une  petite  cuiller.  Ensuite  on  detache  la  meninge  des  parois 
osseuses  et  on  la  plie  sur  le  hile  de  la  cavite  ;  apres  quoi  on  place 
une  boulette  de  papier  filtre  sur  les  plis  m6ningiens,  et  sur  celle- 
-ci,  une  couche  mince  de  pl&tre  qui,  en  durcissant,  ferme  la 
communication  avec  la  fosse  cranienne  post6rieure  et  empeche 
J’air  et  la  lymphe  d’y  penetrer. 
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Cela  une  fois  termine,  on  precede,  a  l’aide  de  la  loupe  binocu- 
laire  et  d’une  fraise  electrique,a  la  realisation  de  la  fistule  dans  16 
canal  semi-circulaire  horizontal,  danssa  partie  posterieure,  presdu 
canal  vertical  posterieur.  Cette  fistule  doit  6tre  faite  avec  grande 
precision  et  grand  soin  afin  de  ne  point  blesser  le  canal  mein- 


Sch£ma  explicatif  de  I’exp6rience. 

A,  ampoule;  C,  cupule;  CR,  Crete  ampullaire ;  RV,  rampe  utrieulaire ;  RC,  rampe  canali- 
culaire;  Co,  canal osseux;  CM,  canal  membraneux  ;P,  perilyrnphe;  end.,  endolymphe  ;Cam., 
chambre  a  air. 

Les  fleches  indiquent  la  direction  des  mouvements  du  contenu  provoquds  par  la  com- 

L’aspiration  donne  lieu  a  des  mouvements  en  sens  inverse  a  celui  que  signalent  les  fldches . 

Les  ddplacements  du  canal  membraneux  et  la  deformation  subsequente  de  la  crSte  am¬ 
pullaire  ne  sont  point  signales  sur  ce  schema.  Ces  displacements  doivent  avoir  lieu  dans  le 
sens  des  points  de  moindre  resistance  du  canal,  points  encore  inconnus  jusqu’a  present. 

Cette  experience  correspond  en  Clinique  au  signe  de  la  fistule  (l)..,  f  ■ 

braneux.  Nous  avons  profite  syst^matiquement  de  ce  moment 
pour  verifier  le  Bauchdrucknystagmus  de  Lorente  de  No .  Dans 
les  cas  de  fistule  etroite,  les  resultats  ont  toujours  ete  posilifs, 

1.  Une  erreur  trds  rdpandue  consiste  &  considdrer  l'expirienee  d’Ewald 
comme  gquivalente  Clinique  du  signe  de  la  fistule  ;  avec  le  raarteau  pneumati- 
que  d’Ewald  on  agit  exclusivement  sur  le  canal  membraneux,  et  par  cons6quent 
on  n’obtient  que  des  courants  d’endolymphe. 

arch.  int.  laryng.  1929.  n°  4  28 
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et  dans  ceux  de  fistule  large  ils  ont  et6  parfois  douteux  et  en 
grande  partie  negatifs). 

Pour  preparer  la  chambre  qui  communique  avec  la  fistule,  on 
remplace  la  paroi  osseuse  externe,  anterieurement  extirpee  de  la 
cavite  du  floculus,  par  une  lamelle  flexible  en  or  que  l’on  assu- 
jettit  a  l’aide  d’epingles,  et,  afin  que  la  fermeture  soit  hermeti- 
que,  on  couvre  les  bords  de  la  lamelle  qui  bouche  l’orifice  avec 
du  ciment  de  dentiste.  Dans  ces  conditions,  la  cavite  du  floculus 
se  trouve  convertie  en  une  cbambre  fermee  qui  se  remplit  rapi- 
dement  de  perilymphe  affluant  de  la  fistule.  La  lamelle  en  or 
presente  b  son  centre  un  orifice  en  communication  avec  un  tube 
de  metal  qui  y  est  soude,  lequel  est  relie  b  l’embouchure  de  la 
seringue  par  un  tube  de  caoutchouc  d’environ  50  centimetres  de 
long  (Fig.  1).  Lorsque  nous  nous  proposons  de  faire  des  compres- 


Fig.  3. 

0.  Oreille;  L,  lamelle  qui  constitue  la  paroi  externe  du  floculus;  W,  incision  qui  laisse 
▼oir  la  rdgion  rdtro-auriculaire  j  G,  tube  de  caoutchouc ;  V,  valvule  ;  S,  seringue. 


sions  ou  des  aspirations  tres  petites,  nous  nous  servons  de  la 
seringue  de  Barthelemy,  avec  laquelle  on  peut  obtenir  des  pres- 
sions  d’un  vingtieme  de  centimetre  cube.  Pour  de  plus  fortes 
pressions  nous  employons  une  seringue  de  plus  grande  capacite. 

Pour  observer  les  mouvements  oculaires,  nous  plagons  sur  la 
cornee  un  petit  capuchon  de  caoutchouc  (aspirateur  compte-gout- 
tes)  dapres  la  methode  de  Dohlmann. 

Resultats. 

Pour  exposer  nos  observations  nous  decrirons  sous  forme  de 
conclusions  les  resultats  de  nos  experiences  faites  d’une  maniere 
soigneuse  et  constante. 

Nos  conclusions  s'appuient  sur  cinq  experiences  dont  la  tech¬ 
nique  et  les  resultats  ont  ete  parfaits.  Sans  nous  en  rapporter  a 
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beaucoup  d’autres  que  nous  n’estimons  pas  comme  bonnes,  car 
]es  mouvements  de  l’animal  causerent  la  rupture  du  ciment,  et 
par  suite,  la  chambre  a  air  ne  se  trouvant  pas  hermStiquement 
fermde,  les  pressions  ne  produisaient  pas  tout  leur  effet ;  cepen- 
dant,  les  reflexes  oculaires  observes  dans  la  premiere  partie  de 
l’expSrience  furent  les  memes  que  ceux  observes  dans  les  ex¬ 
periences  considers  comme  bonnes. 

Conclusions. 

1°  Toute  compression  ou  aspiration  dans  la  chambre  a  air  occa- 
sionne  constamment  un  mouvement  oculaire. 

2°  La  compression  produit  generalement  des  reflexes  oculaires 
plus  violents  que  1’aspiration.  Ajoutons  a  ce  sujet  que  les  diffe¬ 
rences  entre  les  reflexes  oculaires  provoques  par  la  compression 
et  ceux  causes  par  inspiration  sont  dislinctes  dans  les  diverses 
positions  de  la  t6te  dans  l’espace  :  notre  technique  actuelle  ne 
nous  permet  pas  d’etablir  des  determinations  exactes;  cependant 
il  nous  semble  pouvoir  donner  comme  certain,  que  inspiration 
produit  des  reflexes  oculaires  presque  aussi  intenses  que  ceux 
produits  par  la  compression  quand  le  lapin  se  trouve  en  decubitus 
lateral  avec  le  labyrinthe  opere  vers  le  bas. 

3°  II  y  a  deux  sortes  de  mouvements  oculaires  a )  Nystagmus 
vers  le  c&te  opere  apres  la  compression,  et  vers  le  c&te  sain 
apres  inspiration  ;  b)  Deviations  de  Fceil  avec  des  composantes 
horizontale,  rotatoire  et  verticale. 

4°  Le  plan  du  nystagmus  n’est  pas  tout  a  fait  horizontal, 
mais  bien  plutot  oblique,  d’en  avant  et  en  haut  vers  Farriere  et 
le  bas.  Lorsque  la  t&te  occupe  une  position  normale  dans  l’espace, 
il  semble  que  le  plan  du  nystagmus  est  plus  proche  de  celui 
du  canal  que  dans  aucune  autre  position  de  la  tete. 

5°  Les  mouvements  verticaux  sont  plus  distincts  quand  la 
variation  de  pression  a  lieu  rapidement  que  lorsqu’elle  est  lente. 
Dans  le  premier  cas  il  apparait  souvent  une  serie  de  mouvements 
et  d’oscillations  de  composante  principalement  rotatoire  plus 
verticale,  oscillations  accompagnees  de  nystagmus  violents. 
Apres  l’oscillation  les  yeux  restent  dans  la  position  ou  les 
aurait  portes  la  meme  variation  de  pression  dtablie  avec  lenteur, 
et  le  nystagmus  continue  jusqu’a  ce  que  Fceil  revienne  au  centre 
de  l’orbite. 

6°  La  compression  faite  avec  lenteur  produit  un  mouvement 
vertical  de  Fceil  vers  le  haut  et  la  rotation  de  celui-ci  verf 
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l’arriere.  L’aspiration  est  saivie  ,  de  mouvements  contraires. 

7°  La  compression  produit  l’effet  maximum  quand  le  lapin  se 
trouve  en  position  de  decubitus  lateral  avec  le  labyrinthe  opere 
vers  le  haut ;  l’aspiration  donne  lieu  au  reflexe  le  plus  fort  dans 
1’autre.  decubitus  lateral. 

8°  Les  reflexes  oculaires  varient-,  du  moins  en  apparence,  sans 
changer  de  caractere  dans  les  diverses  positions  de  la  tete  dans 
l’espace. 

9°  Si  par  suite  d’une  grande  augmentation  de  la  pression  il  se 
produit  une  excitation  violente  du  labyrinthe,  il  devient  ensuite 
impossible  d’inverser  la  direction  du  nystagmus  avec  de  gran- 
des  aspirations  imm6diates ;  par  contre,  les  deviations  verticales 
et  rotatoires  de  l'ceil  obeissent  aux  variations  de  pression  m6me 
malgre  le  nystagmus  violent. 

Discussion  des  conclusions. 

1°  La  technique  que  nous  avons  suivie  ne  permet  pas  de 
determiner  (jusqu’a  ce  qu’elle  soit  l’objet  de  perfectionnements 
ultdrieurs)  quelle  est  la  pression  minimum  qui  donne  lieu  a  des 
mouvements  oculaires.  Une  variation  d’un  de  mi-centimetre  cube 
dans  le  volume  de  la  chambre  a  air  produit  un  nystagmus  net. 
Pour  que  l’excitation  occasionne  l’apparition  du  nystagmus,  il 
semble  qu’il  faille  des  pressions  moindres  que  pour  les  reactions 
ou  mouvements  verticaux  et  rotatoires  de  l’ceil.  Mais  il  nous 
parait  aventure  de  formuler  une  opinion  definitive  sur  ce  point. 

2°  Les  resultats  de  la  fameuse  experience  d’Ewald  faite  avec 
le  marteau  pneumatique  sont  forts  connus.  Le  courant  ampulh- 
pete  (pressions  sur  le  canal  membraneux)  occasionne  une  reac¬ 
tion  d'intensite  plus  forte  (le  double)  que  celle  a  laquelle 
donne  lieu  le  courant  ampullifuge  (diminution  de  pression). 
Depuis  que  cette  loi  a  ete  enoncee,  elle  a  ete  adoptee  comme 
fondamentale,  bien  qu’elle  n’ait  pas  ete  suivie  de  demonstrations 
experimentales.  Mais  il  a  surgi  recemmentdestravaux  de  Lorente 
de  No  et  de  Thornval,  des  faits  qui  viennent  a  l’encontre  de 
cette  loi. 

Thornval,  a  trouve,  chez  les  pigeons,  que  l’intensite  de  la  reac¬ 
tion  produite  par  les  deux  courants  ampullipete  et  ampullifuge, 
depend  de  la  position  de  la  tete  dans  l’espace.  Et  dans  des 
positions  determinees  de  la  tete,  le  courant  ampullipete  occa¬ 
sionne  des  reflexes  plus  faibles  que  ceux  obtenus  par  un  courant 
ampullifuge. 
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De  son  cote,  Lorente  de  No  a  demontre  dans  ses  etudes  des 
reflexes  a  la  rotation,  chez  des  lapins,  apres  1’extirpation  d’un 
labyrinthe,  que  la  loi  d’Ewald  ne  s’accomplit  point  pour  l’exci- 
tant  normal  (rotation),  et  que  dans  ce  cas  1’efFet  produit  par  les 
deux.courants  est  le  mdme;de  sorteque  Lorente  deNo  sedemande 
quel  peut  etre  l’equivalent  physiologique  des  differences  trou- 
vees  par  Ewald. 

Pour  notre  part,  nous  nous  bornons  a  traiter  superficiellement 
cette  question,  en  n’exposant  que  les  faits  observes. 

Nous  avons  trouve  des  differences  de  reaction  dans  les  deux 
courants  ampullipete  et  ampullifuge,  d’accord  en  cela  avec  la 
loi  d’Ewald,  et  nous  avons  aussi  constate,  en  harmonie  avec 
Thornval,  que  la  position  de  la  tete  dans  l’espace  exerce  une 
influence  sur  la  difference  d’action  des  deux  courants,  mais  non 
pas  d’une  facjon  aussi  manifeste  que  chezle  pigeon.  Nous  esperons 
pouvoir  informer  le  lecteur  du  resultat  de  nos  prochaines  recher- 
ches  avec  des  mesures  exactes. 

En  ce  qui  concerne  la  ressemblance  entre  les  phenomenes  physi¬ 
ques  qui  ont  lieu  dans  le  labyrinthe  a  l’occasion  de  courants  arti- 
ficiels,  et  ceux  qui  se  presentent  pendant  l’excitation  physiolo¬ 
gique  (rotation),  les  connaissances  actuelles  sur  ce  point  sont 
encore  par  trop  incompletes  pour  que  l’on  puisse  etablir  des  com- 
paraisons  entre  les  experiences  de  Lorente  de  No  et  les  notres. 

3°  Les  investigations  de  Lorente  de  No  l’ont  conduit  a  ddmon- 
trer  qu’outre  le  nystagmus,  il  se  produit  encore  deux  autres 
reflexes  :  la  troisiime  reaction  a  la  rotation  et  un  rdflexe  conse- 
sutif  a  l’action  de  la  force  centrifuge.  Les  canaux  semi-circulaires 
membraneux  ont  un  r6le  dans  la  production  de  ces  reflexes  ; 
les  experiences  faites  par  cet  auteur  avec  l’epreuve  calorique 
confirment  aussi  ce  resultat.  Nous  croyons  done  que  les  mou- 
vements  oculaires  verticaux  et  rotatoires  que  nous  avons  constates 
ont  une  grande  analogie  avec  ceux  que  Lorente  de  No  ddcrit  par- 
ticulierement  dans  l’epreuve  de  l’excitation  calorique  des  ca¬ 
naux  semi-circulaires  isolds. 

Thornval  a  fait  chez  le  pigeon  l’experience  suivante  qui  est 
d’un  grand  interet.  Apres  avoir  plombe  les  canaux  semi-dreu- 
laires,  il  pratiqua  une  fistule  entre  le  plomb  et  l’extrdmite  non 
ampullaire  du  canal.  La  pression  et  l’aspiration  sur  la  fistule  pro- 
voquerent  des  mouvements  lents  de  la  tete  qui  durerent  tant  que 
la  pression  continua  a  agir  et  qui  en  gdneral,  n’eurent  point  lieu 
dans  le  plan  du  canal.  Thornval  croit  qu’il  s’agit  la  d’un  reflexe 
fonique  produit  par  ^augmentation  ou  la  diminution  de  la  pres- 
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sion  de  l’endolymphe  sur  la  macule  de  l’utricule,  d’apres  la  theo- 
rie  de  Magnus  et  de  Kleijn. 

Lorente  de  No  refute  cette  hypothese  de  Thornval,  parce  qu’il 
se  produit  constamment  de  telles  variations  pendant  la  respira¬ 
tion,  et  cependant  les  yeux  ne  varient  point  de  position  dans 
1’orbite  et  il  ne  se  produit  point  de  reflexes  toniques ;  mais  ces 
variations  de  pression  provoquent  des  reflexes  oculaires  d’une 
maniere  automatique  quand  il  existe  une  fistule;  dans  ce  cas,  les 
variations  de  pression  produisent  soit  des  courants  d’endolymphe 
ou  de  perilymphe,  soit  des  deformations  du  canal  membraneux. 

Dans  le  but  de  contribuer  a  la  solution  de  ce  probleme,  nous 
avons  exerce  des  pressions  sur  l’utricule  au  travers  d’une  fistule 
ouverte  sur  la  paroi  de  ce  dernier.  Les  resultats  obtenus  ont  et6 
extremement  complexes,  car  il  se  produit  en  general  des  exci¬ 
tations  d’un  ou  de  plusieurs  canaux;  cependant  il  est  un  fait  que 
l’on  peut  deduire  a  coup  sur  de  ces  experiences,  a  savoir  que 
les  yeux  conservent  la  m6rne  position  dans  l’orbite  malgre  que 
des  pressions  tres  distinctes  agissent  a  l’interieur  du  labyrinthe. 
Si  la  theorie  de  Magnus  et  de  Kleijn  ou  celle  de  Quix,et  partant 
l’hypothese  precitee  de  Thornval  etaient  certaines,  il  arriverait 
qu’a  chaque  difference  de  pression  a  l’interieur  du  labyrinthe,  les 
yeux  adopteraient  une  position  differente  dans  l’orbite.  Mais 
comme  nous  le  disons  plus  haut,  il  n’en  est  pas  ainsi ;  car  avec  des 
pressions  intra-labyrinthiques  tres  distinctes  les  yeux  ne  laissent 
pas  de  conserver  la  meme  position  dans  l’orbite.  Nous  pouvons 
done  affirmer,  par  consequent,  que  nos  investigations  sont  une 
preuve  de  plus  que  la  pression  est  d’elle-memeinsuffisante,qu’elle 
n’excite  point  le  labyrinthe. 

4°  L’explication  de  ce  fait  qui  est  en  desaccord  avec  les  idees 
que  l’on  a  aujourd’hui  sur  la  fonction  des  canaux  semi-circulaires, 
n’a  rien  de  facile.  Nous  croyons,  cependant,  que  les  modifications 
du  plan  du  nystagmus,  et  en  general,  le  manque  de  coincidence 
de  celui-ci  avec  celui  du  plan  du  canal,  sont  dus  al’association, 
dans  le  systeme  nerveux,  de  l’excitation  des  canaux  avec  l’exci- 
tation  de  position,  et  egalement  au  fait  que  les  canaux  semi-cir¬ 
culaires  donnent  lieu  plusieurs  reflexes. 

5°  A  notre  avis,  ces  oscillations  rapides  sont  semblables  a  la 
reaction  que  Lorente  de  No  a  appelee  troisieme  reaction ,  tandis 
que  les  variations  permanentes  du  son  ressemblent  bien  plutbt 
aux  reflexes  produits  pendant  la  rotation  par  la  force  centrifuge, 
et  en  general  aux  reflexes,  a  des  mouvements  acceleres  en  ligne 
droite. 
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6°  Si  nous  tenons  compte  des  faits  suivants  : 

a)  Que  les  canaux  semi-circulaires  prennent  part  a  la  produc¬ 
tion  des  reflexes  par  suite  de  la  force  centrifuge,  ceux-ci  venant 
a  disparaitre  par  l’emptitement  de  ces  canaux  (Lorente  de  N6) ; 

b)  Que  les  canaux  semi-circulaires  donnent  lieu  a  des  reflexes, 
a  des  mouvements  accelbres  en  ligne  droite  (Magnus  et  deKleijn), 
nous  devons  admettre,  puisque  dans  nos  experiences  onne  sau- 
rait  compter  sur  une  excitation  du  labyrinthe  h  cause  des  varia¬ 
tions  de  pression  intra-labyrinthiques  et  de  l’excitation  subse- 
quente  des  macules,  que  les  mouvements  dbcrits  dans  les 
paragraphes  5  et  6  sont  dus  a  des  deplacements  des  canaux 
membraneux  et  a  la  deformation  consecutive  des  cretes  ampul- 
laires  et  peut-6tre  aussi  des  membranes  otolithiques. 

7°  et  8°.  II  faut  indubitablement  rapporter  les  variations  dans 
les  resultats  de  la  pression  a  des  processus  developpes  dans  les 
centres  nerveux. 

9°.  On  voit  dans  l’abondante  litterature  qui  existe  sur  la  fonc- 
tion  du  labyrinthe,  que  plusieurs  auteurs  ont  analyse  amplement 
les  caracteristiques  du  nystagmus  et  en  ont  discute  l’origine  a  la 
v  peripherie  ou  dans  les  centres  nerveux.  Dans  l’etat  actuel  de  nos 
connaissances  on  peut  affirmer  que  le  nystagmus  a  son  origine 
dans  les  centres  nerveux,  ainsi  que  l’accreditent  les  recherches 
experimentales  et  les  travaux  d’Abels,  Barany,  Lorente  de  N6, 
Leidler,  Demetriades,  Spiegel,  Fischer,  Wodak,  etc. 

C’est  aussi  dans  ce  sens  que  doivent  etre  interprbtees  nos  expe¬ 
riences,  parce  que  nous  y  avons  constate  que  I’excitation  peri- 
pherique  du  labyrinthe  est  emmagasinee  dans  les  centres 
nerveux  pour  etre  utilisbe  d’une  maniere  plus  lente.  C’est  pour- 
quoi,  quand  on  exerce  de  fortes  compressions,  le  nystagmus 
qui  se  presente  apres  la  compression  est  du  a  l’excitation  accu- 
mulee  dans  le  centre.  Le  fait  suivant  vient  a  l’appui  de  cette 
affirmation  :  si  pendant  l’excitation,  nous  faisons  une  seconde 
compression,  nous  voyons  que  le  nystagmus  ne  varie  point  dans 
sa  direction,  et  en  apparence  non  plus  dans  sa  frequence,  ce  qui 
demontre,  a  notre  avis,  que  les  cellules  des  noyaux  du  vestibu- 
laire,  excitees  au  degre  maximum,  ne  varient  point  leur  btat 
d  excitation  jusqu’apres  s’etre  dechargees  en  partie,  c’est-h-dire, 
flue  ce  ne  sont  point  les  phenomenes  dans  le  labyrinthe  periphe- 
nque,  mais  les  phenomenes  dans  le  systeme  nerveux  qui  jouent 
le  r&le  principal  dans  la  determination  de  la  duree  du  nystagmus. 

Le  fait  que,  tandis  que  le  nystagmus  ne  se  modifie  point  dans 
les  conditions  citees,  les  variations  de  pression  donnent  lieu  sans 
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cesse  a  des  deviations  verticales  et  rotatoires  de  1’ceil,  offre  un 
inter^t  tout  special  :  cela  semble  indiquer  que  les  neurones  qui 
produisent  ces  reflexes  verticaux  et  rotatoires  sont,  du  moins  en 
partie,  distincts  de  ceux  qui  provoquent  le  nystagmus.  II  nous 
semble  tres  aventure  d’exposer  plus  d’hypotheses  sur  ce  point. 

Pour  terminer,  nous  nous  faisons  un  devoir  d’exprimer  la  plus 
sincere  gratitude  a  notre  venere  maltre  M.  Santiago  Ramon  y 
Cajal,  pour  le  cordial  accueil  qu’il  nous  a  reserve  dans  son  labo- 
ratoire  ou  nous  avons  mene  a  bout  ces  recherches.  Notre  recon¬ 
naissance  serait  incomplete  si  nous  ne  l’etendions  pas  a  notre 
cher  ami  le  Dr  Lorente  de  No,  pour  l’aide  inestimable  qu’il 
a  bien  voulu  nous  preter. 
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UN  NOUVEL  APPAREIL  ACOUSTIQUE 
UN  NOUVEAU  PROCEDE  D’AUDITION 

Par  le  Dr  F.  FERRIERE  (Geneve). 


Si  la  diminution  de  l’acuite  visuelle  peut  se  corriger  dans  la 
plupart  des  cas  d’une  fa§on  efficace  par  l’emploi  de  verres 
appropries,  la  diminution  de  Facuite  auditive  n  est  combattue 
jusqu’ici  que  par  des  moyens  bien  imparfaits.  Les  infirmes  de 
l’ouie  sont  k  cet  egard  beaucoup  moins  privileges  que  les  infir¬ 
mes  de  la  vue. 

Les  appareils  acoustiques  courants,  bases  sur  l’emploi  d’un 
microphone,  alimente  par  une  petite  pile  de  faible  voltage, 
constituent  sans  doute  un  progres  sur  les  cornets,  tuyaux,  con- 
ques,  cloches,  etc.,  mais  donnent  bien  souvent  des  resultats 
mediocres.  Pour  la  grande  majorite  des  personnes  dures  d’oreille 
leur  utilite  est  limitee,  et  la  cause  de  cet  abandon  reside  prin- 
cipalement  dans  le  fait  que  leur  emploi  prolonge  est  une  source 
de  fatigue,  causant  souvent  des  bourdonnements  d’oreilles.  Rares 
sont  les  personnes  sourdes  qui  peuvent  s’en  servir  continuel- 
lement ;  certaines  d’entre  elles  l’employent  a  de  rares  occasions  : 
au  thektre,  concerts  ou  conferences.  Un  tres  grand  nombre  a 
renonck  aux  appareils  apres  quelques  essais  peu  encourageants. 

Cependant,  les  grands  progres  realises  ces  dernieres  annees 
dans  le  domaine  de  la  T.  S.  F.,  devaient  ouvrir  des  perspectives 
nouvelles  a  l’etude  des  appareils  acoustiques.  C’est  ce  qu’a  compris 
l’une  des  premieres,  la  maison  Gaumont,  de  Paris,  en  procedant 
a  la  construction  d‘un  nouvel  ap  pared  acoustique,  de  grande 
puissance,  base  sur  le  principe  d’amplification  du  son  par  lampes 
a  3  electrodes. 

Voici  les  caracteristiques  principals  de  l’amplivalise.  Elle 
comprend  2  lampes  de  puissance,  alimentees  par  un  accumula- 
teur  de  4  volts  20  A.  H.  et  une  batterie  de  piles  80  volts,  d’un 
usage  courant  en  T.  S.  F.  Un  microphone,  specialement  etudie, 
est  monte  sur  caoutchouc  mousse,  pour  eviter  qu’une  vibration 
mecanique  ne  soit  transmise  a  la  pastille  microphonique,  soit  par 
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le  manche,  soit  par  l’enveloppe  exterieure.  Le  microphone  et  le 
casque  se  branchent  a  1’exterieur  de  la  valise  a  l’aide  de  deux 
jacks.  Un  interrupteur  a  2  positions,  ouvert  et  ferine,  met  l’appa- 
reil  en  marche  et  un  potentiometre  permet  de  regler  l'intensite 
de  l’audition.  L’accumulateur  permet  cinquante  heures  de  service 
sans  recharge  de  l’appareil. 

Les  avantages  de  l’amplivalise  sur  les  petits  appareils  sont  de 
trois  ordres  :  1°  Amplification  beaucoup  plus  grande;  2“  Gamme 
des  sons  amplifies  plus  etendue ;  3°  Minimum  de  distorsion, 
done  plus  grande  purete  de  son. 

II  est  incontestable  que  ce  sont  la  d’importantes  ameliorations 
qui  donnent  a  ce  nouvel  appareil  un  rendement  tres  sup^neur 
a  celui  des  microphones  couramment  utilises.  Son  seul  inconve¬ 
nient  serieux  est  son  poids  (10  kgs.)  et  son  volume;  il  est  toute- 
fois  transportable,  sans  trop  de  peine,  au  the&tre,  salle  de  spec¬ 
tacles,  etc. 

Nous  voudrions  en  passant  signaler  un  emploi  accessoire  de 
cet  appareil,  dont  nous  avons  eu  l’idee.  Celui-ci  peut  6tre  adapte 
au  telephone  ordinaire,  et  realise  ici  aussi  une  amplification 
remarquable.  Dans  ce  cas,  le  microphone  est  fixe  etroitement, 
au  moyen  d’une  simple  61astique,  contre  l’ecouteur  de  l’appareil 
telephonique,  et  le  casque  mis  aux  oreilles.  Nous  recommandons 
ce  precede  aux  personnes  sourdes  qui  ont  de  la  peine  a  se  servir 
du  telephone,  pour  les  communications  a  grande  distance. 

La  maison  Gaumont  construit  egalement  un  appareil  acousti- 
que  a  3  etages,  done  plus  puissant  que  l’amplivalise  qui  est  a 
2  stages,  destine  a  un  usage  collectif.  Des  transformateurs  d’un 
modele  perfectionne,  etudies  et  mis  au  point  par  M.  Aschel, 
l  eminent  ing^nieur,  specialise  dans  ces  etudes  d’acoustique,  don¬ 
nent  une  amplification  remarquablement  claire  et  nette.  Installe 
dans  une  eglise,  salle  d’audition,  etc.,  il  peut  etre  employe  simul- 
tanement  par  une  dizaine  de  personnes. 

Nous  voudrions  maintenant,  a  la  suite  de  la  description  som- 
maire  de  l’appareil  Gaumont,  faire  connaitre  un  nouveau  precede 
d’audition  pour  sourds,  qui  nous  semble,  h  certains  egards,  coin-; 
bier  une  lacune.  Il  repose,  il  est  vrai,  sur  un  principe  bien  connu 
et  fort  ancien,  mais  nous  croyons  etre  le  premier  a  signaler  ce 
nouveau  mode  d’application. 

Les  statistiques  prouvent  que  la  grande  majorite  des  sourds 
ont  une  oreille  moyenne  defectueuse  (ankylose  relative  des  osse- 
lets,  soudure  partielle  de  l’etrier  dans  la  fenetre  ovale,  etc.)  mais 
une  oreille  interne,  sinon  normale,  du  moins  relativement  bien 
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conservee,  dont  le  nerf  auditif  est  capable  de  recevoir  des  sons 
par  la  voie  osseuse  avec  une  grande  nettete.  Le  procede  coiisis 
tant  a  placer  en  contact  avec  un  foyer  d’ondes  sonores  (piano, 
gramophones,  etc.)  une  regie  ou  un  crayon  tenu  entre  les  dents 
est  employe  depuis  fort  longtemps.  En  ce  qui  concerne  la  recep- 
tivite  par  les  os  du  cr&ne,  le  professeur  Gradenigo  (Turin)  dit  que 
Beethoven,  devenu  sourd,  plagait  Tune  des  extremites  d’une 
baguette  de  bois  sur  le  piano  et  tenait  serree  entre  ses  dents  Tautre 
extremite.  Hinze  raconte  quele  veterinaire  Kersting,  de  Hanovre, 
quoique  entierement  sourd,  causait  facilement  avec  sa  femme  ou 
un  ami,  si  la  personne  qui  parlait  mettait  la  bouche  au-dessus  de 
saclavicule  droite.  Un  autre  sourd  comprenaitquand  on  lui  parlait 
distinctement  dans  la  paume  de  la  main.  (Ac.  de  med.  14.  6.  1853, 
discours  deM.  Bouvier).  Pfingten  citelecas  d’une  jeune  fille  sourde- 
muette  qui  causait  dans  Tobscurite  avcc  sa  bonne  en  lui  posant 
la  main  sur  la  poitrine.  D’autres  auteurs,  comme  Du  Moucel, 
Dr  Glover,  Zund-Burguet,  etc.  ont  relate  des  experiences  faites 
sur  la  perception  directe  des  vibrations  solidiennes  (1). 

Nous  inspirant  du  procede  qui  utilise  la  voie  osseuse  par  l’inter- 
mediaire  du  maxillaire  superieur  et  du  rocher,  nous  avons  pense 
qu’il  serait  indique  de  Tappliquer  a  l’appareil  cree  par  Gaumont. 
En  lieu  et  place  de  l’ecouteur  telephonique  -  le  casque  -  qui  uti¬ 
lise  la  voie  acoustique  physiologique,  toujours  defectueuse  chez 
le  sourd,  nous  avons  adopte  un  simple  haut  parleur  de  T.  S.  F. 
dont  la  tige  est  appliquee  contre  une  dent.  Nous  nous  sommes 
servi  du  carter  du  haut-parleur  (modele  Gaumont)  sans  le  pavilion 
amplificateur.  C’est  un  instrument  comprenant  une  armature 
vibrante,  soumise  a  Taction  d’un  courant  influence  par  les  ondes 
sonores.  Acette  armature  estfixee  une  tige  metallique,  sur  laquelle 
nous  avons  fait  adapter  un  petit  contact  en  ivoire  d’un  centime¬ 
tre  de  long  environ,  dont  la  face  superieure  est  concave  de  fapon 
a  epouser  la  convexite  du  maxillaire  superieur.  Cette  petite  piece 
est  montee  de  fagon  amovible  sur  la  tige,  ?e  qui  en  assure  l’inter- 
changeabilite.  Le  carter  du  haut  parleur  se  prend  dans  la  main 
et  le  contact  en  ivoire  est  applique  contre  les  dents  du  maxillaire 

1.  Marichelle  a  rendu  compte  de  la  note  du  Dr  Glover  et  d’un  ouvrage  de 
Zund-Burget  (condition  sonore  et  audition)  dans  2  articles  de  la  Reuue  generate 
de  V Enseignement  des  sourds-muets  (publi6e  &  l’Institut  national  des  S.  M.  de 
Paris),  d’octobre  1915.  Nous  devons  les  renseignemenLs  bibliographiques  qui 
precedent  4  M.  Aschel,  inginieur  de  la  maison  Gaumont,  que  nous  remercions 
vivement  de  sun  obligeance.  Nous  prolitons  de  I’occasion  pour  lui  exprimer 
egalement  notre  reconnaissance  pour  ,1’aide  et  les  conseils  qu'il  nous  a  aimable- 
ment  donnas. 
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superieur,  de  pr4feren.ee  a  la  base  des  incisives  ou  des  canines. 
II  peut  etre  egalement  pose  sur  les  genoux  (dans  la  position  assise 
etdansce  cas,  une  mince  tige  metallique  de  40  centimetres  de  long 
environ,  dont  la  longueur  est  reglable  a  volont4  par  un  systeme  a 
coulisse  estinterposeeetfixee  paedes  vis,  entrela  pointe  du  haut 
parleur  et  le  contact  dentaire.  Un  fume-cigarette  quelconque  d’une 
certaine  longueur  tenuentre  les  dents,  peut  egalement  etre  appuye, 
dans  l’orifice  central  d’un  contact,  fixe  snr  l’extremite  de  la  tige 
du  haut-parleur.  La  perception  acoustique  est  legerement  meil- 
leure  par  l’intermediaire  des  canines,  etant  donne  la  plus  grande 
longueur  de  leurs  racines. 

Quels  sont  les  avantages  de  ce  procede  d’audition,  par  «  ecou- 
teur  a  contact  dentaire  »  (1)? 

En  premier  lieu,  si  la  perception  par  voie  osseuse  est,  chez 
certains  sourds,  moins  intense  que  par  la  voie  physiologique,  elle 
est,  en  revanche,  toujours  claire  et  nette ;  (en  cas  d’integrite  du 
nerf  acoustique,  bien  entendu).  En  second  lieu,  elle  ne  cause 
aucune  fatigue,  aucun  bourdonnement  d’oreilles  ou  lourdeur  de 
t4te,  m4me  pour  de  longues  auditions  (theatre,  concerts),  durant 
des  heures.  C’est  la  que  reside,  a  notre  sens,  la  reelle  utilite 
de  ce  procede,  que  nous  serions  heureux  de  voir  utiliser  par 
ceux  d’entre  les  sourds  qui  peuvent  en  beneficier.  Enfin,  d4tail 
qui  a  cependant  une  grande  importance,  l’ecouteur  peut  etre 
dissimuld,  dans  le  creux  de  la  main,  sur  les  genoux,  dans  un 
mouchoir  ou  un  manchon,  et  est  done  moins  apparent,  en 
lous  cas,  que  le  casque  applique  sur  les  oreilles.  Dans  le  cas 
d’une  installation  collective  dans  un  local  de  reunions,  il 
pourrait  4tre  prevu  certaines  places  munies  de  casques,  et 
d’autres  munies  d’un  ecouteur  a  contact  dentaire.  Toute  personne 
desireuse  de  se  servir  de  cet  appareil  serait  en  possession  d’un 
petit  contact  en  ivoire,  propriete  personnelle,  qu’elle  fixerait 
elle-m4me  k  la  tige  de  l’dcouteur,  installe  a  la  place  r4serv4e.  De 
cette  fagonv  il  ne  peut  y  avoir  d’arriere-pensee  au  point  de  vue 


II  est  evident  que  l’ecouteur  a  contact  dentaire  peut  etre 
adapte  4galement  a  un  poste  r4cepteur  de  T.  S.  F. 

1.  Pour  lequel  une  demande  de  brevet  est  d^posie  en  Suisse. 
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SUR  UN  CAS  D’OTHEMATOME  CHEZ  UN  ENFANT 
DE  7  ANS 

Par  le  D'  Maurice  YOEL  (d ’Athenes). 

Chef  du  service  d'oto-rhino-laryngologie  de  l'hopital  Evanghelismos  du  Pir6e. 


L’othematome  est  une  tumeur  essentiellement  benigne  formee 
par  un  epanchement  sanguin  entre  la  peau  el  le  cartilage  du 
pavilion  de  l’oreille. 

On  l’observe  en  general  chez  1’adulte  et  particulierement  chez 
les  personnes  exposees  frequemment  a  recevoir  des  coups  repetes 
dans  cette  region,  tels  les  boxeurs  et  les  lutteurs. 

Rarement  on  a  l’occasion  de  le  signaler  chez  la  femme  et 
encore  moins  chez  l’enfant,  aussi  nous  a-t-il  paru  interessant  de 
rapporter  l’observation  suivante  d’othematome  chez  un  petit 
gargon  de  7  ans. 


Observation 

Taki  Kristallou,  age  de  7  ans,  amene  par  son  pere,  se  presente  le 
20  juin  1928  a  la  consultation  externe  d’oto-rhino-laryngologie  de 
I’hopital  Evanghelismos  du  Piree  parce  qu’il  a  depuis  une  vingtaine  de 
jours  une  grosse  tumeur  au  niveau  du  pavilion  de  l’oreille  droite. 

Cette  tumeur  est  rougeatre,  molle,  pateuse  et  absolument  indolore. 

Antecedents  hereditaires.  —  Pere  et  mere  bien  portants  (le  pere  pre¬ 
sente  une  paralysie  du  muscle  frontal  gauche  et  un  ptosis  de  la  paupiere 
superieure).  Un  frere  et  une  sceur  bien  portants. 

Antecedents  personnels.  —  Aucune  maladie  grave,  ni  accident  serieux 
a  signaler. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  Le  pere  de  1’enfant,  interroge,  nous 
raconte  que  cette  tumeur  est  apparue  subitement  en  pleine  sante,  sans 
cause,  mais  l’enfant,  assez  intelligent  d’ailleurs.  nous  apprend  qu’il  y  a 
vingt  jours,  il  a  requ  un  coup  sur  l’oreille  erf  se  querellant  avec  un  autre 
enfant  de  son  age. 

II  rentre  chez  lui,  mange  et  dort  bien.  Ce  n’est  que  le  lendemain 
matin,  au  reveil,  que  les  parents  de  1’enfant  constatent  la  tumefaction 
du  pavilion  de  l’oreille  droite  qui  est  grosse  comme  une  petite  pomme. 
L’enfant  ne  se  plaint  ni  de  douleurs  ni  de  bourdonnements. 
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T  Un  medecin  appele  leur  recommande  des  applications  de  compresses 
chaudes.  Deux  jours  apres  ce  premier  traumatisme  le  petit  gargon  regoit 
de  nouveau  un  petit  coup  sur  l’oreille  malade  et  d’apres  les  affirmations 
de  la  famille  le  pavilion  de  l’oreille  est  devenu  cinq  fois  plus  gros  de  ce 
qu’il  est  actuellement  (voir  photo)  et  de  volume  d’une  orange. 


La  famille  continue  lg  traitement  par  applications  de  compresses 
chaudes  et  au  bout  de  quinze  jours  une  petite  ouverture  se  forme  a  la 
partie  superieure  de  la  tumeur  par  laquelle  il  s’ecoule  d’abord  du  sang 
coagule  et  plus  tard  du  serum  sanguin  en  assez  grosse  quantite. 

La  tumeur  a  ainsi  diminuee  de  volume  mais  n’a  pas  retrocede  com- 
pletement  malgre  l’ecoulement  aussi  nous  amene-t-on  l’enfant  a  la 
consultation. 

L’examen  somatique  nous  revele  :  enfant  tres  bien  constitue.  II  pre¬ 
sente  quelques  ecchymoses  a  la  face  posterieure  des  bras  et  juste  au 
niveau  du  ventre,  a  la  ceinture,  un  sillon  assez  prononce  et  indelebile. 

En  presence  de  cette  tumeur  du  pavilion  de  l’oreille,  mollasse,  d’aspect 
rouge  violacee  et  en  tenant  compte  de  l’anamnese,  le  diagnostic 
d’othematome  ne  fait  aucun  doute. 


Etant  donne  le  jeune  Age  de  l’enfant  et  le  traumatisme  rela- 
tivement  leger  regu,  nous  nous  sommes  demandes  s’il  n’y  avait 
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pas  une  predisposition  sanguine  pouvant  nous  expliquer  la  patho- 
genie  de  cet  othematome. 

Nous  nous  proposions  par  consequent  de  faire  les  examens 
hematologiques  necessaires  (Reaction  de  Bordet-Wassermannj 
recherche  du  temps  de  saignement  et  de  coagulation,  formule 
globulaire,  etc.).Malheureusement  le  pere  de  l’enfant  s’y  est  com- 
pletement  refuse. 
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M.  le  President  souhaite  la  bienvenue  a  MM.  Torres  Garnet 
Halloran  de  Sydney,  Arthur  de  Sa  du  Bresil. 


MM.  F.  Lemaitre  et  M.  Ombredanne.  —  Un  cas  de  tumeur 
mixte  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Malade  de  24  ans,  menagere,  entree  dans  le  service  du  Dr  Lemaitre, 
e  28  mars  1928  pour  une  tumefaction  diffuse  interessant  la  joue  et  la 
region  sous-maxillaire  droites,  s’etendant  meme  jusqu’a  la  region  sus- 
hyoidienne  mediane,  apparue  depuis  quatre  jours,  et  a,  point  de  depart 
dentaire. 

L’histoire  clinique  de  cette  malade  est  tres  simple  :  debut  assez  brus¬ 
que  le  24  mars  par  une  douleur  localisee  aux  molaires  inferieures  droites, 
et  surtout  a  la  dent  de  six  ans.  D’emblee,  insomnie,  haleine  fetide, 
etat  subfebrile. 

Le  lendemain,  la  joue  droite  augmente  de  volume,  la  region  sous- 
maxillaire  grossit  et  devient  douloureuse.  Trismus,  gene  de  la  masti¬ 
cation  et  de  la  parole,  qu’explique  un  leger  cedeme  du  plancher  buccal, 
repoussant  la  langue  ;  l’etat  general  decline,  inappetence,  temperature 
a  38°5  avec  frissonnements,  douleurs  dentaires  permanentes  avec  exa¬ 
cerbations. 

Le  surlendemain,  les  douleurs  diminuent,  mais  la  tumefaction  j  ugo- 
maxillaire  augmente,  le  cou  est  gros,  la  langue  se  colie  de  plus  en  plus 
au  palais,  le  trismus  s’accuse,  cephalee,  anorexie,  insomnie  et  tempe¬ 
rature  a  39°5.  C’est  au  quatrieme  jour  que  la  malade  se  presente  a 
iexamen^  et  qu’elle  est  immediatement  hospitalisee.  A  ce  moment ,  on 
est  en  presence  d’une  malade  pale,  fatiguee,  au  facies  altere,  qui  souffre; 
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sa  temperature  est  voisine  de  40°,  son  pouls  a  120,  mais  bien  frappe, 
les  urines  rares  et  foncees,  sans  albumine. 

Localement,  ce  qui  frappe,  c’est  la  grosse  tumefaction  cervico-faciale  : 
interessant  la  joue  droite,  la  region  sous-maxillaire  droite,  la  region 
sus-hyo'idienne  mediane  :  tumefaction  d’une  durete  ligneuse,  horrible- 
ment  douloureuse  au  palper. 

Des  ce  premier  examen,  l’attention  est  attiree  par  la  presence,  dans 
la  region  sous-angulo-maxillaire  droite,  un  peu  en  arriere  du  maximum 
de  la  tumefaction  sous-maxillaire,  d’une  zone  dure,  du  volume  d’une 
noix,  douloureuse,  dont  les  limites  sont  difficiles  a  preciser  dans  des 
tissus  cedematies  qui  l’entourent  et  la  fixent.  On  aurait  pu  penser,  a 
ce  moment,  a  l’existence  d’un  gros  ganglion  en  rapports  avec  les  acci¬ 
dents  dentaires  en  cause,  si  la  malade  n’avait  precise  qu’elle  avait 
remarque  la  presence  d’une  «  grosseur  »  sous  dangle  de  sa  machoire, 
depuis  quelques  semaines  et  que  celle-ci  avait  augmente  de  volume 
depuis  peu. 

L’ examen  Buccal  est  rendu  tres  difficile  par  le  trismus  intense  ;  il 
permet  ceper.dant  de  voir  : 

D’une  part,  une  premiere  molaire  inferieure  droite  cariee,  entouree 
d’une  gencive  cedematiee  et  douloureuse  ; 

D’ autre  part,  un  plancher  de  la  bouche  gonfle  d’oedeme  dur  et  dou¬ 
loureux,  dans  lequel  les  dents  s’impriment  profondement. 

En  presence  de  ces  accidents  de  cellulite  a  point  de  depart  vraisem- 
blablement  dentaire,  on  pratique  le  jour  meme,  une  avulsion  de  la 
dent  et  un  curettage  de  l’alveole,  sous  anesthesie.  On  fait  une  injec¬ 
tion  de  60  centimetres  cubes  de  serum  antigg.  sous-cutane  et  l’on  appli¬ 
que  des  pansements  humides. 

Le  lendemain ,  devantlepeu  de  modifications  locales  et  generates,  on 
pratique,  a  la  locale,  une  boutonniere  sus-hyoi'dienne  qui,apres  explora¬ 
tion  ala  pince,  donrie  issue  a  quelques  gouttes  de  serosite  horriblement 
fetide,  dans  laquelle  V examen  bacteriologique  a  mis  en  evidence  des  strep? 
tocoques,  des  staphylocoques  et  des  anaerobies.  Nouvelle  injection  de 
serum  antigg.  60  centimetres  cubes  sous-cutane.  Le  surlendemain,  la 
temperature  baisse  a  38°5,  mais  aucune  modification  locale  ne  semble 
se  faire  :  on  pratique,  a  la  locale,  une  large  ouverture  mediane,  verti- 
cale,  de  6  centimetres  de  long,  qui  traverse  des  tissus  lardaces  et  apres 
effondrement  du  mylo-byoidien  on  accede  a  un  foyer  necrotique,  sans 
pus  eollecte,  s’etendant  horizontalement  a  la  face  postero- inferieure  du 
maxillaire ;  on  y  place  un  drain  et  des  meches  imbibees  de  serum 
antigg. 

A  partir  de  ce  moment,  les  accidents  retrocedent  ;  la  temperature, 
oscillant  entre  38  et  39,  descend  progressivement,  1’etat  general  s’ame- 
liore,  le  trismus  diminue. 

Localement,  le  plancher  s’assouplit,  la  tumefaction  cervico-faciale- 
regresse  et  devolution  de  cette  premiere  phase  chirurgicale  est,  simple, 
interrompiie  cependant  par  des  accidents  seriques  au  sixieme  jour  :  le 
drain  est  retire  et  1’on  panse  a  plat  le  dixieme  jour.  La  cicatrisation 
est  complete  le'  30  avril. 

Mais  le  point  particulier  de  cette  observation  est  la  mise  en  valeu  1 
progressive,  a  mesure  que  la  tumefaction  cervico-jugale  diminuait,  de 
la  petite  tumeur  sous-masillaire. 
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Cette  petite  tumeur,  du  volume  d’une  noix,  siegeant  a  un  travers  de 
doigt  de  Tangle  dont  elle  etait  facilement  isolable  en  deprimant  la  peauT 
d’ailleurs  souple  et  mobile  a  sa  surface,  semblait  relativement  peu. 
fixee  aux  plans  profonds. 

Sensible  a  la  pression,  de  surface  irreguliere  ;  bosselee,  elle  presentait 
une  consistance  ferme  dans  l’ensemble,  mais  cependant  avec  un  ou 
deux  points  depressibles.  Elle  ne  s’accompagnait  d’aucune  adenopathie. 
Rien  dans  le  passe  de  la  malade  ne  pouvait  orienter  le  diagnostic  vers 
une  lithiase  sous-maxillaire;  d’ailleurs,  ni  cliniquement,  ni  radiographi- 
quement,  cette  hypothtee  ne  pouvait  etre  retenue. 

Restait  done  celle  d’une  tumeur  de  la  glande,  epithelioma  ou  tumeur 
mixte. 

C’est  dans  ce  but  que  le  11  mai,  10  jours  apres  cicatrisation  com¬ 
plete,  l’intervention  est  pratiquee  par  le  Dr  Lemaitre,  sous  anesthesie 
generate. 

L’incision  classique  conduit  sur  une  tumeur  dont  le  plan  de  clivage 
est  assez  difficile  a  retrouver.  Neanmoins  on  arrive  a  isoler  la  masse 
tumorale  des  plans  voisins  et  aussi  de  la  glande  sous-maxillaire  dont 
il  n’existe  plus  que  quelques  pelotons.  En  un  point  d’ailleurs,  ce  reste 
de  la  glande  vient  avec  la  masse  qui  a  la  consistance  d’une  tumeur 
mixte.  De  fait,  a  la  coupe,  on  Irouve  des  zones  ressemblant  a  un  car¬ 
tilage,  d’autres  osteoi'des.  On  conserve  pour  examen  histologique  deux 
pieces,  l’une  interessant  la  tumeur  sur  toute  son  et  endue  avec  sa  cap¬ 
sule  et  un  petit  ganglion  ;  l’autre  qui  repond  a  un  pole  de  la  tumeur 
lequel  est  coiffe  par  une  partie  sous-maxillaire. 

En  resume,  il  s’agit  done  d’une  malade  qui  a  fait  des  accidents  de 
cellulite  localisee,  mais  a  tendance  extensive,  dont  le  point  de  depart 
est  vraisemblablement  dentaire  ;  et  c’est  a  l’occasion  des  faits  que  l’on 
a  derouvert  et  enleve,  chez  elle,  une  tumeur  mixte  de  la  sous-maxil¬ 
laire  a  laquelle  il  ne  semble  pas  que  Ton  puisse  attribuer  un  role  dans 
l’eclosion  des  accidents  qu’elle  a  presentes.  Cette  tumeur  mixte  typique, 
de  la  sous-maxillaire,  fait  de  sa  rarete  tout  l’interet  de  cette  observation. 

Compte-rendu  histologique  de  la  piece  operatoire. 

1°  Aspect  microscopique.  —  Tumeur  de  forme  ovoide,  de  la  grosseur 
d’une  pelite  noix,  lobee  et  mamelonnee,  entouree  d’une  capsule  qui 
est  soulevee  par  les  petits  lobes  tumoraux. 

Aspect  microscopique.  —  Dans  une  grande  partie  de  la  preparation, 
la  tumeur  est  limitee  a  la  peripherie  par  une  mince  capsule  de  tissu  con- 
jonctif,au  sein  de  laquelle  on  voit  de  nombreuses  etpetites  hemorragies. 

2°  Examinee  au  faihle  gross issement,  on  voit  que  la  tumeur  se  trouve 
schematisee  au  point  de  vue  architectural,  en  deux  parties  bien  dis¬ 
tinct  es  : 

Une  partie  formee  de  tissu  clair,  ayant  dans  1’ensemble  assez  peu 
Pris  le  colorant  acide,  et  qu’on  pourra  deja,  a  ce  grossissement  pren¬ 
dre  pour  du  tissu  chondroide. 

Une  autre  partie,  nettement  epitbeliale,  formee  de  boyaux,  de  tfa- 
vees  a  ramifications  multiples. 

Enfin,  au  sein  meme  du  tissu  conjonctif,  des  dots  plus  fonces  et  plus 
denses,  ayant  pris  intensement  l’eosine. 
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Nous  etudierons  successivement  ces  differents  tissus. 

1°  La  portion  epitheliale.  —  Se  trouve  formee  de  travees,  les  unes  lar¬ 
ges,  les  autres  excessivement  effilees;  ces  travees  presentent  en  cer¬ 
tains  endroits  de  nombreuses  anastomoses.  En  d’autres  endroits,  elles 
forment  des  petits  ilots  tres  isoles  et  nettement  individualises. 

Ces  boyaux  epitheliaux  sont  constitues  par  des  cellules  soit  polygo- 
nales  ou  cubiques,  soit  anguleuses,  effilees  et  etirees.  Certaines  d’entre 
elles  presentent  des  filaments  d’union  trfes  nets,  et  ont  les  caracteres 
des  cellules  epineuses.  Ces  cellules  sont  souvent  dissociees  par  une  subs¬ 
tance  interstitielle  claire,  sans  toutefois  avoir  perdu  leurs  connexions 
filamenteuses. 

Au  sein  meme  de  ces  travees,  on  rencontre  des  tubes,  parfois  de 
grand  calibre,  a  revetement  epithelial-,  le  plus  souvent  strati  fie,  compo¬ 
ses  de  cellules  cubiques  ou  cylindriques,  d’apparence  glandulaire.  Ces 
tubes  sont  entoures  de  tissu  conjonctif.  A  l’interieur  de  ces  tubes  ou 
cavites  glandulaires,  se  trouve  une  substance  acidophile  tres  coloree. 

Au  trichrome  de  P.  Masson  (hematoxyline  ferrique-fuchsine  acide- 
bleu  d’aniline),  cette  substance  est  intensement  coloree  par  le  bleu 
d’aniline;  et  se  presente  comme  formee  d’un  coagulum  parseme  de 
petites  granulations  et  de  petites  zones  plus  ou  moms  denses.  ayant 
pris  plus  particulierement  le  colorant. 

En  d’autres  endroits,  les  cellules  epithelales  stratifiees  sont  dispo- 
sees  autour  d’une  sorte  de  petite  cavite  close  tres  reguliere,  au  centre 
de  laquelle  se  trouve  une  substance  mucoi'de  retractee,  ayant  pris  for- 
tement  l’eosine. 

Ce  tissu  est  assez  peu  vascularise. 

On  ne  rencontre  aucune  Iravee  constituee  de  cellules  ayant  subi 
la  parakeratose  ou  la  keratinisation. 

En  resume,  toute  cette  portion  de  groupements  epitheliaux  revet 
l’aspect  d’un  epithelioma  canaliculaire,  dans  lequel  les  cellules  des 
boyaux,  ne  presente  aucune  monstruosite  nucleaire,  et  ou  les  mitoses 
sont  excessivement  rares. 

2°  Le  tissu  conjonctif.  —  Le  tissu  conjonctif  proprement  dit  est  rela- 
tivement  reduit;  il  est  compose  de  faisceaux  de  fibres  collagenes,  sur- 
tout  minces  bandes  de  fibrilles  plus  ou  moins  serrees,  et  leurs  cellules 
ne  presentent  rien  d’anormal. 

La  substance  fondamentale  est  assez  homogene  dans  la  plus  grande 
partie  de  la  preparation  :  coloree  a  l’hemateine-eosine  elle  est  d’une 
certaine  paleur.  Au  trichrome  au  contraire,  elle  est  assez  dense,  avec 
des  zones  plus  particulierement  colorees.  Au  sein  de  cette  substance  se 
trouvent  des  groupements  de  cellules,  les  unes  ovalaires,  les  autres 
arrondies,  et  la  cavite  creusee  et  dans  laquelle  se  trouvent  certaines 
de  ces  cellules,  est  litteralement  bordee  par  une  condensation  de  la  subs¬ 
tance  amorphe  qui  les  entoure  d’une  sorte  d’aureole,  plus  particulie¬ 
rement  mise  en  evidence  par  le  bleu  d’aniline. 

En  un  endroit,  une  cellule  bi-nucleee  se  trouve  bien  isolee,  et  revet 
1’ aspect  d’un  chondroblaste. 

Cet  ensemble,  cellules  et  substances  amorphe,  realise  V aspect  du  tissu 
chondroide. 

En  des  points  precis,  ce  tissu  est  entoure  d’une  gaine  de  tissu  con¬ 
jonctif  fibreux  contenant  des  vaisseaux. 
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Plus  on  se  rapproche  du  tissu  chondro'fde,  plus  les  cellules  de  cette 
gaine  s’aplatissent  parallelement  a  la  surface  de  ce  dernier,  formant 
alors  une  veritable  stratification. 

C’est  enfin  au  niveau  de  ces  zones,  que  l’on  retrouve  le  plus  grand 
nombre  de  cellules  ayant  les  caracteres  typiques  des  cellules  cartilagi- 
neuses.  Aussi  pourra-t-on'  admettre  l’existence  de  cartilage  vrai,  accom- 
pagne  d’une  veritable  gaine  perichondrale. 

3e  Le  tissu  osseux.  —  En  plusieurs  endroi  s,  on  trouve  disseminees  dans 
la  tumeur,  des  zones  de  condensation  de  la  substance  collagene,  dont 
l’aspect  est  lamelleux,  a  contours  irreguliers,  epineux,  rappelant  l’image 
de  lamelles  osseuses;  entre  ces  lamelles,  se  trouve  du  tissu  conjontif 
lache  et  vascularise.  Dans  cette  substance  osteoide,  sont  incluses  des 
cellules  a  cytoplasme  ovoi'de  reunies  entre  elles  par  de  tres  grands  pro- 
longements  greles  leur  donnant  un  aspect  etoile  caracteristique.  Sur  la 
coupe  coloree  a  l’hemateine-eosine,  ces  prolongements  ne  sont  pas  colo¬ 
res,  mais  les  canalicules  osseux  apparaissent  tres  clairs,  nettemcnt  visi¬ 
bles,  et  se  detachant  du  fond  a  coloration  dense  de  la  substance  fon- 
damentale. 

A  ce  niveau  meme  nous  avons  pu  isoler  une  figure  plastnodiale  mul- 
tinucleee,  a  protoplasma  finement  grenu,  franchement  acidophile  au  cen¬ 
tre,  plutot  basophile  sur  les  bords,  avec  multiples  noyaux  groupes  en 
amas  excentrique.  Chacun  de  ces  noyaux  est  ovalaire,  a  contours  lis- 
ses.  Cet  element  a  l’aspect  de  l’osteoblaste. 

Cette  portion  osteoide  se  montre  entouree,  elle  aussi,  d’une  nette 
membrane  conjonctive  fibreuse.  Cette  membrane  representant  le 
perioste,  se  montre  riche  en  fibres  conjonctives  dans  sa  couche  super- 
ficielle,  riche  en  osteoblastes  dans  sa  couche  profonde.  Au  niveau  de 
cette  couche  interne,  on  trouve  des  fibres  conjonctives  obliques  qui  pene- 
trent  dans  la  portion  osseuse.  Les  fibres  conjonctives  sont  fines  et 
nombreuses;  les  cellules  y  sont  plus  abondantes  que  dans  la  couche 
exlerne. 

4°  Zone  intermediate.  —  L’interet  de  l’etude  de  cette  tumeur,  porte 
surtout  sur  les  rapports  qu’affectent  entre  eux  les  tissus  epitheliaux  et 
le  stroma  qui  les  entoure. 

En  certains  points  les  cellules  les  plus  peripheriques  d’un  boyau  epi¬ 
thelial  s’effilochent  et  peu  a  peu  s’isolent.  Ces  cellules,  anguleuses  pour 
la  plupart,  se  trouvent  eloignees  de  la  travee  epitheliale  et  Von  passe 
insensiblement  d’un  amas  epithelial  compact  a  la  disposition  en  cellu¬ 
les  isolees. 

Ces  cellules,  qui  forment  un  reseau  de  plus  en  plus  lache  au  fur  et 
a  mesure  qu’on  s’eloigne  des  groupes  epitheliaux  compacts,  n’ont  pas 
la  structure  des  cellules  cartilagineuses.  Elles  ne  sont  nullement  entou- 
rees  de  cette  condensation  de  chondrine  du  vrai  cartilage;  ce  sont  vrai- . 
semblablement  des  cellules  epitheliomateuses  degenerees,  et  entourees 
de  toutes  parts  de  substance  conjonctive.  La  capsule  est  alors  rempla- 
cee  par  une  simple  ligne  nette  et  claire  :  ce  ne  sont  la  que  des  cellules 
dans  des  vacuoles.  Le  perichondre  caracteristique  du  tissu  cartilagineux 
est  absent. 

Ailleurs  l’aspect  de  ces  cellules  rappelle  celui  des  cellules  cartilagi¬ 
neuses  embryonnaires,  maisil  semblebien  que  cet  aspect  soit  du,  comme 
l’a  decrit  M.  Roger  Leroux,  «  a  des  fibroblastes  dissociees  par  l’cedeme  i>, 
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ou  a  un  effilochage  des  cellules  epitheliomateuses,  sans  que  1’on  puisse 
distinguer  l’une  de  l’autre  ces  deux  varietes  de  cellules. 

L’ effilochage  de  ces  cellules  epitheliomateuses  les  conduit  d’ailleurs  a 
ieur  degenerescence  :  on  rencontre  en  effet  des  figures  j  uxtaposees  de 
vacuolisation,  de  pycnose  du  noyau,  phases  successives  de  degeneres¬ 
cence.  Enfin  la  cellule  apparait  oedematiee-  de  vacuoles,  avec  dispa- 
rition  complete  de  son  noyau.  II  y  a  done  un  veritable  processus 
d’alteration  cellulaire. 

Nous  terminerons  en  signalant  que  la  substance  inter-cellulaire  est 
metachromatique  aux  bleus  basiques. 

M.  Lemaitre.  —  Autant  sont  frequentes  les  tumeurs  mixtes  de  la 
parotide,  autant  sont  exceptionnelles  les  tumeurs  mixtes  de  la  glande 
soui-maxillaire.  Pour  ma  part,  e’est  la  premiere  tumeur  mixte  de  la 
glande  sous-maxillaire  que  j ’observe,  alors  que  dans  les  six  mois  qui 
ont  precede,  j’ai  eu  l’occasion  de  traiter  cinq  tumeurs  mixtes  de  la 
parotide. 

Au  point  de  vue  histologique,  cette  tumeur  presente  egalement  un 
grand  interet.  Vous  savez  en  effet  qu’on  a  beaucoup  discute  sur  la 
nature  exacte  des  neoformations  dites  tumeurs  mixtes  :  ces  dysem- 
bryomes  sont-ils  reellement  formes  de  nombreux  tissus  de  differente 
nature,  inclusions  epitheliales,  glandulaires,  conjonctives,  osseuses, 
cartilagineuses,  comm’  certains  auteurs  le  pretendent;  sont-ils  au 
contraire  de  nature  beaucoup  moins  complexe.  Dans  le  cas  particu- 
lier  il  s’agit  sans  aucun  doute  d’une  veritable  tumeur  mixte,  avec 
production  cartilagineuse  des  plus  nettes.  Ardoin,  chef  du  laboratoire 
d’anatomie  pathologique  de  mon  service,  a  1’intention  de  presenter, 
sur  les  conseils  de  mon  ami  Roussy,  cette  piece  a  la  «  Societe  du 
Cancer  ». 

H.  Bourgeois.  —  Osteome  nasal.  Presentation  d’un  maladeetde  : 
'  la  piece. 

II  y  avait  d’une  part  de  l’exophtalmie  et  une  deviation  de  l’ceil  en 
dehors,  et  d’autre  part  une  tumeur  dure  repondant  a  la  paroi  interne 
de  l’or  bite  et  se  presents  nt  a  la  rhino  scopie  anterieure  comme  une 
masse  de  la  grosseur  d’uhe  noix,  de  consistance  dure,  recouverte  par 
une  muqueuse  distendue,  et  occupant  la  place  du  cornet  moyen.  La 
radiographie  montrait  une  tumeur  bilobee,  descendant  en  has  jusqu’au 
contact  du  cornet  interieur,  remplissant  la  fosse  nasale  et  ayant 
envahi  une  grande  partie  de  l’orbite.  Le  diagnostic  d’osteome  s’impo- 
sait. 

Incision  paranasale  de  Moure;  hemostase  soigneuse;  resection  a  la 
pince  de  la  branche  montante  du  maxillaire  jusqu’a  la  hauteur  de 
1’unguis;  a  ce  niveau  on  arrive  sur  la  tumeur. 

Incision  de  la  muqueuse  dans  la  partie  correspondent  a  la  resec¬ 
tion  du  maxillaire ;  la  gouge  attaque  l’isthme  situe  entre  les  deux  lobes 
de  la  tumeur  et  libere  facilement  la  masse  inferieure,  celle  qui  corres- 
pondait  au  cornet  moyen.  Apres  reclination  des  tissus  mous  de  l’or¬ 
bite,  on  se  rend  comptq  que  la  masse  principale  de  l’osteome  etait 
representee  par  une  partie  de  la  branche  montante  du  maxillaire.  la 
totalile  de  l’unguis,  la  totalite  dela  masse  laterale  de  l’ethmo'ide.  Elle 
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adherait  en  bas  au  maxillaire  superieur,  en  haut  au  frontal.  La  sepa¬ 
ration  d’avec  le  maxillaire  fat  aisee.  Pour  la  separer  da  frontal  il  nous 
parut  dangereux  de  l’attaquer  perpendiculairement ;  nous  creusames 
avec  une  fine  gouge  un  sillon  au  niveau  de  son  insertion  frontale,  atta- 
quant  celle-ci  tangentiellement  tantot  en  avant,  tantot  en  dedans,  tan¬ 
tot  en  dehors, et  nous  prunes  ainsi  Sparer  la  tumeur  du  frontal;  nous 
nous  apergumes  alors  que  la  face  posterieure  etait  fibre  et  independante 
du  spheno'ide.' 

Les  suites  operatoires  furent  tres  simples ;  malheureusement  la  vision 
de  l’ceil  a  ete  perdue  non  pas  par  des  hemorragies  retiniennes,  mais 
probablement  par  suite  du  tiraillement  par  l’ecarteur,  et  cependant  on 
aVait  morcele  la  tumeur  autant  qu’oh  avait  pu  du  cote  orbitaire. 

A  propos  du  diagnostic,  on  me  presenta  cette  annee  une  jeune  fille 
dont  le  cornet  moyen  etait  remplace  par  une  tumeur  lisse  et  dure;  le 
diagnostic  d’osteome  avait  ete  pose.  II  ne  me  paraissait  pas  certain, 
je  pris  une  aiguille  et  la  ponction  me  montra  que  j’avais  affaire  en 
realite  a  un  mucocele. 

H.  Caboche.  —  Tuberculose  laryngee  probable  avec  syne- 
cfiie  inter-arytenoido-cordale. 

L’auteur  presente  une  jeune  fille  de  23  ans,  qui  a  ete  prise  il  y  a 
trois  ans  d’un  cnrouement  assez  subit  en  apparence  consecutif  a  un 
mal  de  gorge  banal  et  qui,  par  sa  persistance,  la  forga  a  renoncer  a 
sa  profession  d’institutrice.  Cet  enrouement  a  ete  le  seul  phenomene 
apparent  pendant  un  an  (aucun  symptome  douloureux,  pas  de  dyspha- 
gie) ;  mais  alors  survinrent  de  l’anemie,  de  la  fatigue,  et  de  l’amaigris- 
sement. 

Lorsque,  il  y  a  dix  jours,  elle  se  presente  a  notre  examen,  nous 
constatons  les  lesions  suivantes  :  infiltration  de  la  partie  droite  de  la 
region  inter-arytenoidienne,  infiltration  pale,  d’apparence  dure,  non 
evolutive  mais  plutot  cicatricielle.  De  cette  infiltration  part  une 
bande  cicatricielle  d’apparence  fibreuse,  qui  va  rejoindre  le  tiers  pos- 
terieur  de  la  corde  vocale  droite  qu’elle  attire  vers  la  ligne  mediane 
de  la  cavite  laryngee,  rendant  ainsi  largement  beant  1’orifice  du  ven- 
tricule  larynge  quia  pris  de  ce  fait  l’aspect  d’une  gueule  de  four. 

Il  s’agit  en  somme  d’une  synechie  fibreuse  inter-arytenoido-cordale, 
et  la  premiere  idee  qui  vient  a  l’esprit  en  pareil  cas,  est  celle  d’une 
synechie  de  nature  syphilitique  ou  bien  de  nature  traumatique  (par 
cauterisation  chimique  ou  galvanique  par  exemple). 

Mais  d’une  part  aucun  traitement  local  intensif  n’a  ete  fait  chez 
cette  malade  dans  sa  province  d’ou  elle  est  venue  consulter  a  Paris; 
d’ autre  part  aucun  stigmate  d’heredo -syphilis  n’a  ete  constate,  et  le  \ 
Bordet-Wassermann  s’est  montre  negatif.  Par  ailleurs,  l’auscultation 
fait  entendre  des  craquements  humides  au  sommet  gauche,  et  la  radio- 
graphie  confirme  cette  lesion  par  un  voile  de  ce  meme  sommet. 

Nous  croyons  done  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  tuberculose  laryngee 
guene  avec  une  synechie  entre  la  corde  vocale  et  la  region  interary- 
tenoidienne. 

Quelques  cas  rares  a  la  verite  de  cette  espece  sont  signales  dans  le 
fivre  de  Collet,  et  nous  croyons  bien  en  avoir  deja  observe  un  cas  chez 
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lequel  ]a  synecbie  constituee  par  un  accolement  des  bords  libres  des 
cordes  dans  leur  quart  anterieur,  pourrait  bien  devoir  etre  imputable 
aux  galvano-cauterisations  pratiquees  dans  un  but  therapeutique  dix 
ans  avant  la  guerre. 

M.  Bourgeois  a  vu  un  malade  qu’on  lui  adressait  pour  une  stenose 
du  larynx  attribuee  a  des  galvano-cauterisations  pour  tuberculose  laryn- 
gee.  La  lesion  etait  constituee  par  une  soudure  des  deux  cordes  dans 
eur  tiers  anterieur. 

M.  III.  —  Un  cas  d'hysterie  laryngee. 

Je  vais  vous  rapport er  brievement  l’observation  d’une  petite  malade 
que  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  a  l’hopital  Claude-Bernard.  C’est  une 
malade  qui  a  fait  une  scarlatine  grave  avec  complications  cardiaques 
et  phlebite.  Brusquement  le  ler  mai  a  8  heures  du  soir.  elle  a  pre¬ 
sente  des  troubles  spasmodiques  qui  ont  dure  un  quart  d’heure,  puis 
elle  est  tombee  en  syncope  et  en  etat  de  tirage  larynge  qui  a  donne  de 
telles  inquietudes  aux  internes  de  garde  qu’ils  ont  appele  M.  Chatel- 
lier;  celui-ci  etant  absent,  je  fus  mande. 

A  mon  arrivee,  vers  10  heures  1/2,  j’ai  trouve  la  malade  etendue 
dans  son  lit,  la  tete  legerement  renversee  en  arriere  ;  les  veines  du  cou 
etaient  tres  distendues;  elle  presentait  en  outre  un  tirage  un  peu  spe¬ 
cial  mais  sans  raucite,  pas  de  cyanoss.  Je  me  suis  demande  ce  que 
cela  pouvait  etre;  je  pensais  a  une  embolie,  mais  l’embolie  pulmonaire 
aurait  determine  une  cyanose  tres  intense.  J’ai  examine  la  malade  au 
point  de  vue  larynge  et  j’ai  etetres  etonne  de  trouver  une  anesthesie 
complete  de  tout  son  pharynx  et  de  son  hypopharynx.  Les  cordes 
vocales  etaient  dans  une  position  analogue  a  celle  des  cordes  dans  la 
paralysie  des  dilatateurs  paralleles,  legerement  flottantes  et  distendues, 
separees  de  un  ou  deux  millimetres,  et  a  travers  ces  cordes  vocales 
l’air  passait  en  determinant  un  petit  bruit  a  la  fois  rauque  et  sifflant. 
A  ce  moment  par  habitude  et  sans  y  preter  autrement  attention,  j’ai 
dita  la  malade  «  faites  e  »;  elle  a  fait  e  et  ses  cordes  vocales  se  sont 
rapprochees,  puis  la  malade  s’est  mise  a  pleurer  a  gros  sanglots  et  tout 
est  rentre  dans  l’ordre. 

On  a  interroge  la  malade  et  on  a  pu  expliquer  l’origine  de  ces 
troubles.  C’est  alors  qu’on  a  essaye  de  la  faire  marcher,  mais  elle 
avait  un  pseudo  pied-bot  post-phlebitique;  on  l’a  mise  dans  un  platre 
vingt-quatre  heures  et  sa  paralysie  a  disparu.  Par  consequent,  il 
s’agissait  uniquement  de  phenomenes  spasmodiques  chez  une  hyste- 
rique.  MM.  Leroux  et  Bouchet  ont  publie  des  observations  analogues. 

M.  Halphen.  —  Cette  histoire  me  rappelle  un  cas  que  j'ai  observfi  lorsque 
j’itais  interne  du-  professeur  Sibileau  Une  femme  d’un  certain  Sge,  en  rentrant 
chez  elle,  d£couvre  dans  sa  salle  A  manger  sa  m&re  pendue  &  la  suspension.  A 
partir  de  ce  moment,  par  l’eflet  du  cboc  re?u,  cette  femme  se  met  k  avoir  du 
tirage  et  du  cornage.  Elle  vient  nous  trouver  A  LariboisiAre  avec  une  dyspnee 
laryngee  telle  que  1'idAe  d'une  tracheotomie  s'imposait.  Mais  comme  il  existait 
une  anesthAsie  complete  de  son  pharynx,  nous  avons  pratiquA  un  tubage  avec 
des  tubes  d’Abonite  merveilleusement  tolArAs ;  pendant  nn  mois  cette  malade 
vint  se  faire  tuber  et  dAtuber  dans  le  service  pour  parer  k  ce  spasme  qui  dis- 
parut  au  bout  d'un  certain  temps. 

M.  Leroux.  —  La  malade  prAsentAe  par  Ill  me  rappelle  un  cas  analogue  que 
j'ai  suivi  dans  le  service  de  M.  Bourgeois.  Une  jeune  fille  avait  prAsentA  trois 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


457 


crises  de  spasme  hyst4rique ;  pour  ies  deux  premieres  elle  avait  et6  trach6oto- 
mis6e  d’urgence;  la  3°  fois  une  piqure  de  morphine  avait  suffi.  i.a  cause  de 
ces  spasmes  avait  toujours  4t4  une  Emotion  (peur)  :  chute  d'un  train  en  mar- 
che,  explosion  de  la  Courneuve,  accident  d’auto  sans  gravity.  Les  crises  appa- 
raissent  avec  retardemcnt  :  six  heures,  trente-six  heures  et  douze  heures  apr4s 
l'imotion.  Le  larynx  prgsentait  des  cordes  saines,  mobiles,  mais  ay  ant  une 
veritable  Incoherence  et  des  mouvements  d4sordonn6s. 

Nous  avons  retrouvi  dans  la  literature  un  certain  nombre  de  cas  analogues 
dont  aucun  n'a6t4  mortel;  quelquefois  on  a  pratique  une  tracheotomie,  sou  vent 
un  traitement  antipithiatique  a  suffi. 

Dans  un  service  de  dipht4rie  j’ai  vu  autrefois  un  cas  que  l'on  peut  rappro- 
cher  du  spasme  pithiatique;  chez  un  enfant  de  4  ans,  tube,  toute  tentative  de 
detubage  etait  suivi  de  spasme  grave  par  apprehension. 

On  a  du  simuler  la  pose  d’un  second  tube  dans  le  premier,  puis  au  bout  de 
quelques  jours  on  a  enleve  le  tube  en  persuadant  l'enfant  que  le  second  tube 
etait  laisse  en  place.  Le  spasme  a  cesse. 

Pour  noire  premier  malade,  M.  Bourgeois  se  demandait  si  des  phenomenes 
vago-sympathiques  ne  jouaient  pas  un  certain  r61e  :  en  effet  il  semble  admis 
que  les  glandesendocrines  et  le  systeme  vago-sympathique  reagissent  a  l'4mo- 
tion  etil  est  possible  qu’un  choc  en  retour  de  l’emolion  amene  par  l’interme- 
diaire  de  ce  systeme  un  spasme  pithiatique  lardif 

M.  Andre  Bloch  — 11  n’est  pas  rare  de  voir  des  enfants  lesquels  nousdon- 
nent  beaucoup  de  mal  pour  les  detuber.  Peut-etre  y  a-t-il  tout  de  meme  4  la 
suite  d’un  leger  traumatisme  occasionne  par  le  tubage  chez  certains  individus 
qui  sont  plus  spasmophiles  que  d'autres,  une  tendance  4  refaire  du  spasme 
d  une  ia?on  plusoumoins  prolongee.  Je  me  rappelle  avoir  vu  un  cas  compara¬ 
ble  au  petit  malade  de  Leroux.  C’etait  pendant  la  guerre  4  Bretonneau  :  un 
enfant  qu'on  avait  tube,  detube  et  retube  un  nombre  de  fois  considerable  et 
tout  est  rentre  dans  l’ordre  aprfes  une  injection  de  tr4s  I4g4re  dose  de  mor- 

En  ce  quiconcerne  ces  cas  de  desequilibre  larynge,  peut  etre  pourrait-on 
rapprocher  ces  phenomenes  de  ceux  qui  sont  frequents  dans  les  cas  d'aphonie 
hysterique  :  il  y  a  des  gens  chez  qui  l'emotion  empeche  1’abduction  des  cordes. 

—  M.  III.  —  Les  malades  de  MM.  Leroux  et  Halphen  etaient-ils  cyano¬ 
sis  ? (Non). 


M.  III.  —  Accidents  syphilitiques  eloignes. 

Ce  malade  est  venu  nous  consulter  le  mois  dernier  pour  des  troubles 
de  la  deglutition,  sensation  de  gene  a  la  region  retro-pharyngee;  cet 
homme  est  age  de  82  ans  et  sa  sante  est  tres  robuste  ;  il  est  soigne  a 
1’hospice  de  Bezin. 

A  l’examen,  tumefaction  assez  arrondie  et  dure.  Sur  la  radiographie, 
3  ai  pu  voir  que  cette  lesion  correspondait  a  deux  petites  exostoses 
situees  sur  la  face  anterieure  des  Ve  et  des  VIevertebres  cervicales. 

Au  point  de  vue  etiologique,  j’ai  examine  ce  malade  et  j’ai  retrouve 
dans  ses  antecedents  une  specificite  contractee  a  1’age  de  30  ans,.  qui 
aurait  ete  soignee  pendant  une  periode  assez  longue.  11  s’agit  la  vrai- 
semblablement  d’une  exostose  specifique.  Je  lui  ai  donne  du  bromurq 
et  de  l’iodure  et  les  phenomenes  douloureux  se  sont  attenues. 

M.  Leroux.  —  Petite  tumeur  du  lobule  du  pavilion  a  la  suite 
de  boucles  d’oreilles. 

S’agit-il  d’un  petit  kyste  ou  d’un  fibrome  ou  y  a-t-il  une  relation  de 
cause  a  cet  effet  entre  la  pose  des  boucles  d’oreilles  et  l’apparition  de 
cette  petite  tumefaction. 
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M.  Andre  Bloch.  —  Hypertrophie  uni-laterale  d  une  amygdale 

(Presentation  de  la  malade). 

J’ai  ete  fortement  impressionne  par  une  amygdale  extremement 
volumineuse  :  sante  assez  mediocre  ;  petits  ganglions :  la  mere  me  dit 
que  cette  amygdale  n’etait  pas  grosse  il  y  a  peu  de  semaines. 

Au  toucher,  la  conustance  n’est  pas  differente  de  celle  d’une  amyg¬ 
dale  d’hypertrophie  simple. 

Au  point  devue  biopsie,je  me  demande  s’il  est  indique  de  donner 
un  coup  de  pince  dans  cette  amygdale  ou  s’il  n’est  pas  preferable 
-de  donner  un  coup  d’anse  en  essayant  de  l’enlever  en  totalite. 

M.  Liebault.  —  Presentation  d’un  malade  atteint  de  laryn- 
gite  hypertrophique  pour  avis  therapeutique. 

C’est  un  malade  de  63  ans  qui,  depuis  dix-huit  mois,  a  de  l’enroue- 
ment  progressif,  sans  aucune  douleur  et  sans  aucune  gene  et  qui  ne 
presente  au  niveau  de  son  larynx  aucune  tumefaction  tumorale  suspecte 
mais  simplement  un  epaississement  considerable  de  sa  muqueuse  au 
•niveau  de  ses  bandes  ventriculaires,  de  ses  cordes  descendant  jusqu’a 
l’espace  sous-glottique. 

La  biopsie  n’a  rien  revele, 

M.  Hautant.  —  Je  pense  qu’il  s'agit  d’une  nioformation  limitie  4  la  corde 
-vocale  gauche,  envahissant  la  sous-glotte  et  que,  malgr4  la  biopsie  negative  une 
'thyrolomie  exploralrice  est  indiquee. 

La  seance  est  levee  a  11  h.  45. 


Seance  du  21  novembre  1928 


Presideiice  Dr  Grivot. 
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MM.  Moulonguet  et  Soulas.  —  Meningite  aseptique  guerie 
par  le  drainage  de  l’espace  sous-arachnoidien. 

Voici  l’observation  du  malade  que  nous  .  vous  presentons  :  R.  D.... 
19  ans,  est  paracentese  pour  uu  abces  de  l’oreiile  droite,  le  22  juillet 
1928,  et  quandil  se  presente  a  nous,  le  25  juillet.,  le  diagnostic  de 
mastoldite  est  porte,  avec  intervention  a  pratiquer  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  etant  donnee  la  temperature  a  39°8,  la  douleur,  le  drai¬ 
nage  insuffisant.  la  chute  de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  le  gonfle- 
raent  retro-auriculaire  et  l’abaissement  du  pavilion.  Le  lendemain, 
40  juillet,  l’operation  a  lieu  et  la  mastoide  est  largement  ouverte. 

Le  surlendemain  de  l’operation,  la  temperature  tombe  progressive- 
ment  a  la  normale ;  l’etat  general  est  excellent  et  la  plaie  en  tres  bon 

Le  ler  aout,  le  malade  va  tres  bien  et  la  temperature  est  a  37  .  II 
doit  partir  de  la  maison  de  sante  le  surlendemain.  Le  lendemain 
matin,  2  aout,  la  temperature  est  a  38°2,  le  malade  est  pale  et  se 
plaint  de  mal  de  tete.  Au  debut  de  l’apres-midi,  la  cephalee  est  atroce, 
msupportable,  et  la  temperature  est  a  40°;  le  malade  est  couche  en 
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chien  de  fusil  et  on  a  la  surprise  de  constater  de  la  raideur  de  la 
nuque  et  un  Kernig  accent  ue. 

Aucun  phenomene  labyrinthique,  ni  vertige  ni  nystagmus. 

Une  ponction  lombaire  pratiquee  a  4  heures,  revele  :  substances  albu- 
minoi'des  :  3  gr.  40  pour  1  litre;  a  la  cellule  de  Nageotte,  environ 
300  leucocytes  par  millimetre  cube  et  les  polynucleaires  sont  en  propor¬ 
tions  sensiblement  egales  aux  lymphocytes. 

Aucun  germe  ni  a  l’examen  direct,  ni  a  l’ensemencement. 

L’intervention  est  pratiquee  des  le  soir  meme  a  9  heures,  soit  envi¬ 
ron  douze  heures  apres  le  debut  de  la  cephalee.  Apres  un  evidement 
petro-mastoi’dien,  qui  ne  montre  aucun  foyer  de  suppuration,  la  dure- 
mere  est  denudee  dans  la  fosse  cerebrale  posterieure,  depuis  le  sinus 
lateral  jusqu’au  sac  endo-lymphatique,  incisee  en  croix,  et  de  celte 
incision  s’ecoule  en  abondance  le  liquide  cephalo-rachidien. 

Le  lendemain,  la  cephalee  a  disparu,  la  temperalure  est  a  38°  ;  le 
surlendemain  tout  est  rentre  dans  l’ordie,  la  temperature  ejt  normale, 

•  et  le  malade  est  transforme;  il  est  rapidement  gueri  e  c  rentre  chez 
lui  le  25  aout. 

La  plaie  d’evidement  etait  cicatrisee  au  45e  jour.  Actuellement,  1’au- 
dition  est  partiellement  conservee  :  le  diapason  435  est  entendu  et  la 
voix  haute  est  entendue  aim.  20. 

Nous  vous  presentons  ce  malade  a  cause  de  certains  points  inte- 

•  ressants  : 

D’abord  la  brusquerie  d’apparition  des  symptomes  meninges  avec 
modifications  importantes  du  liquide  cephalo-rachidien;  ces  modifica¬ 
tions  existaient  en  effet  a  peine  huit  heures  apres  le  debut  de  la  cepha¬ 
lee,  et  cela  tend  a  demontrer  qu’il  n’est  pas  besoin  de  recourir  a  la  ponc¬ 
tion  sous-occipitale  pour  avoir  des  renseignements  precoces. 

Si  nous  avons  pratique  l’evidement  petro-mastoi'dien  et  le  drainage 
du  confluent  inferieur,  et  non  pas  le  drainage  translabyrinthique,  c’est 
parce  qu’il  n’existait  pas  de  troubles  du  labvrinthe. 

Enfin,  s’il  est  toujours  inleressant  de  signaler  un  cas  de  guerison  de 
meningiLe,  il  faut  remarquer  qu’il  y  a  eu  ici  des  facteurs  favorables  : 
d’une  part  la  precocLe  de  l’operation,  d’autre  part  l’absence,  dans  le 
liquide  cephalo-rachidien,  de  microbes  et  de  polynucleaires  alteres. 

M.  Halphen.  —  Je  voudrais  demander  4  Moulonguet  s’il  a  d6j4  constate  des 
gu^risons  de  miningite  otogene  aigue  ou  suraigue  avec  microbes  dans  le  liquide 
cephalo-rachidien  ?  Ne  peut-on  dire  dans  son  cas,  qu’il  s'agissait  d’une  forme 
lluxionnaire  de  voisinage,  forme  de  m£ningite  qui  guerit  par  l'ouverture, 
large  des  espaces  sous-arachnoidiens  ? 

M.  Grivot.  —  J'ai,  personnellement,  4  vous  signaler  le  cas  d'une  malade  chez 
qui  j’ai  trouv4  du  staphylocoque.  G'est  unejeune  femme  qui  faisait,  tous  les 
six  ou  huit  mois  des  r4chauffements  d'otite  aigue.  Un  dimanche,  elle  se  plaint 
de  l’oreille ;  le  mercredi,  elle  commence  4  souflfrir  de  la  tete,  et  le  jeudi 
matin,  quand  j’arrive,  une  douleur  4pouvantable  dans  la  tete.  On  fait  une  ponc¬ 
tion  lombaire  dans  la  soir£e  en  mime  temos  qu’une  intervention ;  le  lendemain, 
on  me  confirme  «  staphylocoque  ».  J’ai  fait  du  vaccin  en  plus,  et  la  malade  est 
compl4tement  guirie. 

A.  Moulonguet  et  M.  Perier.  —  Un  cas  de  tuberculose  de 
1’oreille  avec  reactions  nystagmiques  anormales. 

Le  malade  que  nous  vous  presentons,  age  de  63  ans,  a  vu  debuter 
ses  accidents  au  mois  de  juillet  au  decours  d’une  congestion  pulmonaire 
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aigue  :  a  ce  moment  il  a  pergu  de  violents  bourdonnements  dans 
1’oreille  gauche ;  l’audition  baisse  rapidement  et  bientot  sans  qu’il  ait 
presente  de  douleurs,  1’oreille  s’est  mise  a  couler. 

II  a  subi  differents  traitements  sous  forme  de  bains  varies,  mais 
l’ecoulement  ne  tarit  pas  et  l’oreille  reste  sourde :  par  contre  les  bour¬ 
donnements  ont  disparu. 

Devant  l’echec  des  therapeutiques  anterieures,  le  malade  vient  con- 
suiter  le  5  novembre  a  l’hopital  Boucicaut. 

II  s’ogit  d’un  homme  qui  a  toutes  les  apparences  exterieures  d’une 
bonne  sante,  qui  ne  tousse  pas,  ne  crache  pas,  est  apyretique. 

Apres  nettoyage  des  secretions  sero-muqueuses  sans  caractere  special 
qui  encombrent  le  conduit,  on  apergoit  un  fond  de  caisse  bourgeon- 
nant  dans  lequel  tous  les  i eperes  normaux  ont  disparu;  en  avant  un 
bourgeon  gros  comme  un  grain  de  mil  est  grisatre  et  translucide :  en 
arriere,  deux  bourgeons  de  la  taille  d’une  lentille,  se  superposent ;  leur 
coloration  est  framboisee,  ils  saignent  facilement  sous  le  contact  d’un 
stylet;  sous  eux,  le  stylet  pergoit  le  contact  de  l’os  denude. 

On  ne  constate  pas  de  chute  de  la  paroi,  aucune  alteration  de  la 
masto'ide. 

Nous  avons  eu  l’impression  qu’il  s’agissait  d’un  neoplasme  de 
l’oreille  et  nous  avons  curette  les  polypes  saignants  pour  examen  his- 
tologique. 

Le  laboratoire  du  professeur  Letulle  decele  des  lesions  tubercu- 
leuses  fibro-ulcereuses. 

Ce  resultat  confirmait  les  renseignements  que  nous  avait  donnes 
l’examen  plus  approfondi  de  l’etat  general  de  notre  malade  ;  en  effet 
la  radiographie  pulmonaire  nous  avait  montre  une  grosse  caverne  a 
la  partie  moyenne  du  poumon  droit  qui  dans  l’ensemble  est  plus  gris 
quo  le  cote  oppose.  Malgre  l’etendue  des  lesions,  1’auscultation  est  a 
peu  pres  muette,  le  malade  ne  crache  pas  (il  a  ete  impossible  de  faire 
un  examen  des  crachatsi  ;  il  n’y  a  pas  de  fievre. 

Il  s’agit  done  d’une  tuberculose  a  forme  fongueuse  de  l’oreille,  dont 
le  debut  a  coincide  avec  la  poussee  evolutive  pulmonaire  du  mois  de 
juillet. 

Les  excellentes  radiographies  que  nous  vous  montrons,  dues  a  l’obli- 
geance  du  Dr  Bretton,  revelent  les  lesions  suivantes  : 

Crane  senile.  Os  compact,  le  diploe  sur  les  os  de  la  voute  a  disparu  ; 
on  retrouve  cette  transformation  osseuse  sur  les  mastoides  ou  la  struc¬ 
ture  areolaire  est  remplacee  par  de  l’os  compact,  au  niveau  de  la 
pointe  et  de  la  zone  externe. 

A  gauche  l’os  est  decalcifie  :  en  outre  toute  la  masto'ide  est  voilee  ; ' 
la  gouttiere  du  sinus  lateral  apparait  moins  nettement  qu’a  droite  ; 
toute  la  structure  osseuse  est  fortement  estompee. 

L’examen  de  l’audition  montre  a  gauche  une  surdite  complete  de 
type  labyrinthique  ;  a  droite  l’audition  est  normal  e. 

Ce  qui  nous  parait  faire  l’interet  principal  de  ce  malade  e’est  l’exa- 
men  de  son  labyrinthe  posterieur. 

Il  presente  un  nystagmus  spontane  horizontal  battant  vers  la 
gauche,  e’est-a-dire  vers  l’oreille  malade.  Ce  nystagmus  est  leger  et 
Rest  pas  modifie  par  l’epreuve  de  la  convergence  ;  il  disparait 
quand  le  sujet  regarde  directement  devant  lui ;  il  ne  se  modifie  pas 
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quand  le  suiet  est  successivement  place  dans  les  trojs  positions  de 
Brunings;  mais,  fait  tout  a  fait  curieux,  ce  nystagmus  s’inverse 
quand  le  sujet  penche  la  tele  de  90  degres  en  avant  ou  incline  la  tete 
horizontalement  sur  1’epaule  droite;  cette  meme  inversion  se  fait  au 
cours  d’examens  successifs  ,et  on  assiste  a  l’apparition  d’un  nystag¬ 
mus  horizontal  droit,  assez  fort  pour  persister  dans  le  regard  direct  der- 
riere  les  lunettes  de  Bartells. 

Ce  symptome  de  nystagmus  est  isole  et  l’epreuve  de  Romberg  et 
l’epreuve  de  l’indication  sont  negatives. 

Al’epreuve  calorique,  le  Isbyrinthe  gauche  est  inexcitable  (100  c.  c. 
d’eau  a  20°)  on'  n’ arrive  pas  a  faire  disparaltre  le  nystagmus  spontane 
vers  la  gauche.  Le  droit  est  normal. 

A  l’epreuve  rotatoire  on  obtient  des  reponses  sensiblement  normales 
apres  rotation  sur  le  flanc  droit,  le  nystagmus  spontane  vers  la  gauche 
s’exagere  pendant  une  minute,  environ. 

L’epreuve  de  la  fistule  est  negative. 

L’epreuve  galvanique  pole  +  a  droite  donne  a  5  M.  A.  une  inclinai- 
son  vers  la  droite  . et  une  augmentation  du  nystagmus  gauche. 

Le  pole  +  a  gauche,  on  obtient  a  6  M.  A.  une  inclinaison  vers  la 
gauche  et  un  nystagmus  vers  la  droite. 

Nous  sommes  tres  embarrasses  pour  interpreter  ces  reactions  nystag- 
miques  tres  curieuses  rencontrees  clez  notre  malade. 

Nous  nous  sommes  demandes  d’abord  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un 
mstagmus  spontane  d’origine  centrale,  hypothese  commode,  pour  expli- 
quer  ce  nystagmus  battant  vers  l’oreille  malade  avcc  un  labyrinthe 
completement  inexcitable  ;  mais  cette  hypothese  est  peu  vraisemblable 
puisque  la  forme  de  ce  nystagmus  est  influen§able  par  la  position  de 
la  tete.  S’agit-il  d’un  trouble  otolithique  ?  Peut-etre,  mais  cette  obser¬ 
vation  cadrerait  mal  avec  les  iheories  de  Quix  puisque  l’inclinaison  de 
la  te  te  de  90°  en  avant  qui  ne  peut  influencer  que  les  lapilli  donne 
un  nystagmus  horizontal  et  non  pas  vertical. 

Nous  serions  heureux  si  un  de  nos  collegues  pouvait  nous  donner'. 
une  explication  plus  satisfaisante. 

Ajoutons  que  nous  nous  proposons  d’evider  ce  malade  puisque  son 
et  at  general  est  excellent. 

M.  Moulongdet.  —  Ce  malade  atteint  de  bacillose  de  l’oreille  est  interessant 
k  tous  points  de  vue,  d’abord  parce  qu’il  y  a,  chez  lui,  une  apparence  de  bonne 
santfi  exterieure  qui  contraste  avec  les  lesions  que  vous  voyez  sur  la  radiogra¬ 
phic.  Ce  malade  ne  tonsse  pas,  ne  crache  pas  et  n’a.  pas  de  temperature.  Si 
bien  qu’4  l’auscultation,  nousl’avons  pris  pour  un  malade  n’ayant  aucune  lesion 
pulmonaire,  d’autant  plus  que  cette  grosse  lesion  est  silencieuse  a  1’auscultation. 

Deuxieme  fait  :  le  diagnostic  a.ete  facilite  d’une  part,  par  la  presence  d  un 
sequestre  et  d’aulre  part,  par  I’examen  histologique  qui  a  montre  des  lesions 
bacillaires.  Mais  ce  qui  est  surtout  interessant  chez  ce  malade,  e’est  1’etat  de 
sonlabyrinthe. 

Ce  malade  presente,  quand  on  l’examine,  un  nyslagmus  spontane  qui  bal  vers 
la  gauche,  c’est-A-dire  vers  1’oreille  saine.  Ce  nystagmus  n  est  pas  exlremement 
accentue  mais  persiste  d’une  fa?on  a  peu  pr6s  indefinie  quand  on  pi  rle  le 
regard  dans  le  sens  lateral,  vers  la  gauche.  Fait  Ires  curieux  et  que  ,je  n’avais 
jamais  constate  lusqu'a  cejour,  ce  nystagmus  spontane  change  de  sens  lorsqu'on 
incline  la  tete  du  malade  dc  90°  en  avant  ou  de  90°  sur  l  epaule  droite. 

Je  ne  crois  pas  qu  on  puisse  parler  ici  de  phino(n6ii<;»  otolilhiques  puisqu’il 
s’agit  loujours  d’un  nystagmus  lateral  qui  bat  lanlot  a  droite,  tar. tot  e  gauche. 
et  que  je  n’ai  pas  observe  de  nyslagmus  sagittal.  Or,  s  il  s’agissait  d’une  lesion  - 
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des  sagittales,  on  devrait  avoir  un  nystagmus  vertical.  Je  ne  crois  done  pas. 
qu'on  puisse  ici,  incriminer  une  question  d’otolithe. 

Je  serais  heureux  que  quelqu’un,  ici,  me  donne  son  opinion. 

M  Causse.  —  Je  voudrais  demander  si  on  a  praliquA  l'Apreuve  pneumatique. 

M.  Moulonguet.  —  Elle  est  negative  de  meme  que  l'Apreuve  calorique  : 
l’epreuve  rotatoire  est  a  peu  prAs  negative,  enfin,  1  Apreuve  galvanique  a  amend 
un  certain  retard,  puisque  le  malade  ne  commence  &  rAagir  qu’A  environ  5  mil- 
liamperes. 

M.  Ramarier.  —  Je  ne  dirai  rien  au  sujet  des  phAnomAnes  nystagmiques  trAs 
particuliers.  je  n'en  vois  pas  l'explication. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  la  tuberculose  de  l’oreille,  nous  devons 
fdliciter  Moulonguet  d’avoir  su  ddpister  cette  affection,  car  elle  se  presente,  je : 
crois,  d’une  fagon  trAs  protAiforme.  Quant  a  moi,  j'en  ai  observe  rdeemment 
un  cas  que  j'espAre  vous  presenter  et  qui  avait  des  caractAres  diffdrents.  Chez  . 
lui  aussi  ce  qui  rendait  le  diagnostic  difficile, e’est  que  c'dtait  une  tuberculose  pri¬ 
mitive,  non  pas  exactement  de  l’oreille,  puisqu'il  y  avait  un  lupus  du  nez. 
Etat  gdndral  parfait,  aucune  trace  de  tuberculose  pulmonaire,  meme  A  la  radio- 
graphie.  Mais  celte  tuberculose  de  l'oreille  se  presentait  sous  des  earaetdres  • 
diffdrents  de  celle-ci;  elle  se  prdsentait  avec  un  tympan  qui  etait  cribld  de  per¬ 
forations;  c'dtait  un  cas  tout  A  fait  typique  de  ce  que  nous  lisons  dans  les  Iivres 
et  que  nous  voyons  trds  rarement. 

Leroux- Robert,  —  Une  forme  atrophique  du  syndrome  de 
Mikulicz. 

Le  syndrome  de  Mikulicz  est  caracterise  cliniquement  par  la  tume¬ 
faction  des  glandes  lacrymales  et  salivaires,  anatomiquement  par  un 
processus  infectieux  chronique  aboutissant  a  une  infiltration  intera- 
cineuse  de  cellules  embryonnaires. 

La  forme  classique  se  tradu’t  par  une  hypertrophie  bilaterale  des 
glandes  lacrymales  et  salivaires.  C’est  par  hasard  que  le  malade  s’aper- 
?oit  d’une  tumefaction  au  niveau  du  bord  externe  de  la  paupiere  supe- 
rieure,d’abord  d’un  cote,  puis  des  deux  cotes.  Cette  tumefaction  retre- 
cit  les  fentes  palpebrales.  On  peut  noter  de  la  conjonctivite  par- 
suppression  de  la  secretion  lacrymale.  II  n’y  a  pas  de  paralysie  des 
muscles  moteurs. 

Beaucoup  plus  tard,  parfois  des  mois  et  des  annees  apres,  apparais- 
sent  des  troubles  de  la  secretion  salivaire.  Toutes  les  glandes  peuvent 
etre  prises  ou  settlement  l’une  d’entre  elles.  Les  parotides  le  sont 
le  plus  souvent.  La  tumefaction  parotidienne  peut  atteindre  le  volume- 
d’un  ceuf.  Pas  de  changement  de  coloration  de  la  peau,  toucher  indo- 
lore,  pas  d’adherence  a  la  peau  ou  au  plan  profond,  sensation  de- 
durete  au  palper,  sans  fluctuation,  lels  sont  les  signes  physiques  de  ce 
syndrome.  II  n’existe  ni  paralysie  faciale,  ni  adenite  cervicale.  On  n’ob- 
serve  aucune  modification  de  la  formule  sanguine  ni  d’hypertrophie 
du  foie  ou  de  la  rate. 

Les  symplomes  fonctionnels  consistent  en  une  secheresse  douloureux 
de  la  cavite  buccale  qui  gene  ou  rend  impossible  la  deglutition.  s 

Ce  tableau  clinique  peuf  evoluer  des  annees,  a  moins  qu’une  mala- 
die  intercurrente  (pneumonie  ou  erysipele,  comme  on  l’a  note)  le  fasse 
rapid  ment  disparaitre. 

On  peut  observer  des  formes  imeompleles.  Dans  le  premier  groups* 
le  svinptome  lacrvmal  ne  s’accompagi  e  jam  is  d  une  hypertrophie  des 
glandes  salivaires.  Dans  une  autre  serf*  de  faits,  l’infection  reste  au 
contrairc  binitie  aux  glandes  salivaires.  Dans  ces  cas  les  parotides  sont 
toujouts  inleressees  d’une  fayon  bila'erale.  Eiles  le  sont  parfois  exclusi- 


464 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


ment,  parfois  simultanement  avec  les  sous-maxillaires  et  les  sublin- 
guales. 

Plus  interessantes  sont  les  formes  constitutes  par  revolution  anormale 
de  ce  syndrome.  Nous  venons  d’observer  un  cas  ou  l’hypertrophie  avait 
completement  passe  inapergue  ou  avait  ete  remplacee  par  de  1’atrophie 
bilaterale  des  parotides  avec  suppression  complete  de  toute  secretion 
salivaire. 

Roger  R...,  18  ans,  vient  nous  consulter  pour  secheresse  douloureuse 
de  la  bouche,  qui  l’empeche  de  se  nourrir  normalement.  II  ne  peut  deglu- 
tir  sans  boire.  L’amaigrissement  est  progressif.  On  le  soigne  depuis 
longtemps  pour  des  troubles  gastro-intestinaux.  A  part  ces  troubles  aux- 
quels  se  joint  une  forte  anemie,  on  ne  signale  dans  ses  antecedents  que 
les  oreillons  a  l’age  de  7  ans. 

Le  sujet  est  de  petite  taille,  maigre,  les  joues  sont  creuses.  Au 
palper,  les  parotides  semblent  disparues.  La  cavite  buccale  est  seche 
dans  son  ensemble, la  langue  est  pale,fendillee,  rapeuse  (langue  de  chat). 
Les  parotides  et  les  sublinguales  ne  secretent  aucune  salive,  meme  si 
on  place  sur  la  langue  un  peu  de  sel  ou  de  jus  de  citron. 

On  n’observe  et  on  n’a  jamais  rien  observe  de  particulier  au  niveau 
des  glandes  lacrymales. 

L’appareil  respiratoire,  le  cceur,  sont  en  bon  etat,  les  urines  normales. 
Rien  a  signaler  du  cote  systeme  nerveux.  Par  contre,  l’appareil  diges¬ 
tif  avait  depuis  longtemps  attire  l’attention.  Le  malade  a  faim,  mais 
ne  peut  manger  sans  imbiber  ses  aliments  a  chaque  bouchee.  II  existe 
une  sensation  de  brulure  le  long  de  1’cesophage.  II  souffre  de  l’estomac. 
La  douleur  est  si  vive  qu’on  avait  prononce  le  mot  d’ulcus  juxta  pylori- 
que,  diagnostic  non  confirme  par  l’examen  radioscopique.  On  note  des 
alternatives  de  diarrhee  et  de  constipation. 

Des  applications  ,de  courant  de  haute  tension  ont  permis  de  faire  ap- 
paraitre  dans  la  cavite  buccale  un  mucus  filant,epais,  blanchatre,  carac- 
teristique  de  la  salive  sympathique,  ce  qui  dans  la  suite  a  rendu  moins 
penible  au  malade  la  deglutition. 

En  presence  de  ces  symptomes,  nous  avons  pense  qu’il  s’agissait  d’un 
syndrome  de  Mikulicz  a  forme  atrophique.  Nous  avons  trouve  dans  la 
litterature  medicale  un  cas  de  Weyland  qui  a  vu  deux  ans  et  demi 
plus  tard  une  atrophie  marquee  remplacer  l’hypertrophie  du  debut  et 
cela,  d’un  cote  seul,  alors  que  de  l’autre  les  choses  n’avaient  pas  change. 
Sabrazes  arapporteune  observation d’atrophie  bilaterale  des  parotides. 
Nous  pensons  qu’il  existe  bien  une  forme  atrophique  du  syndrome 
de  Mikulicz,  veritable  cirrhose  parotidienne  analogue  aux  cirrhoses 
hepatiques,  fait  qui  n’a  pas  lieu  de  nous  etonner,  puisque  les  lesions 
anatomo-pathologiques  dn  syndrome  de  Mikulicz  se  traduisent,  selon 
Kummel,  puis  Tietze,  par  une  infiltration  embryonnaire  dont  les  ele¬ 
ments  peuvent  se  transformer  en  tissu  conjonctif 

M.  Halphen.  —  Ce  malade  rtagit-il  a  1'atropine  ?  A-t-il  des  crises  de  suda- 
tion,  ou  au  contraire,  a-t-il  de  la  sfecheresse  de  la  peau  ?  Son  riflexe  oculo- 
cardiaque  et  son  r6flexe  naso-facial  ont-ils  6t6  recherchis? 

M.  Leroux-Robeht.  —  Je  n’ai  pas  recherche  toutes  ces  ^preuves.  En  ce  qui 
concerne  la  pilocarpine,  Blamoutier  et  Pasteur  Vallery  Radot  l’ont  employee 
avec  succ6s  en  th6rapeutique  associ^e  a  la  radiothSrapie.  Comme  excito-s6cr£- 
toire,  j'ai  essayi  les  courants  de  haute  tension. 
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M.  Halphen.  —  Comment  agit  la  haute  tension  ? 

M.  Lerocx-Robert.  - — •  Je  crois  qu'ici,  comme  ailleurs,  Ies  courants  de  haute 
tension  out  une  action  Elective  sur  le  sympathique.  La  salive  obtenue  6tait  un 
mucus  blanch&tre,  6pais  et  iilant,  caract6ristique  de  la  s£cr£tion  sympathique 
sous-maxillaire,  diffferente  de  la  salive  parotidienne.  En  tout  cas,  pendant  une  cer- 
taine  p^riode,  le  malade  a  paru  amiliorA  Aujourd'hui,  il  m'a  avoufi  que  mon 
Iraitement  n’avait  eu  qu’un  risultat  passager. 

MM.  Ramadier  et  Ombredanne.  —  Septicemie  et  abces  du 
cerveau  au  cours  d’une  peri-amygdalite  phlegmouneuse. 

L’observation  que  nous  vous  rapportons  est  eelle  d’un  homme  de 
48  ans  entre  dans  ]e  service  de  Tenon  le  17  aout  dernier,  avec  une 
peri-amygdalite  phlegmouneuse  et  des  troubles  psychiques. 

Cet  homme,  sans  passe  pathologique  d’ordre  rhino-pharynge,  a  ete 
pris,  en  parfaite  sante  apparente,  le  5  aout  dernier  d’un  mal  de  gorge 
surtout  marque  a  gauche. 

Deux  jours  apres,  un  medecin  appele  aupres  de  ce  malade  qui  souf- 
frait  et  qui  avait  de  la  fievre,  conslate  l’existence  d’un  abces  peri- 
amygdalien  gauche  avec  gros  ganglion  sous-angulo-maxillaire.  II  ouvre 
l’abces  d’un  coup  de  pince  et  evacue  ainsi  une  petite  quantite  de  pus  : 
soulagement  immediat  du  malade.  dont  la  temperature  baisse  le  soir 
a  38®. 

Pendant  les  cinq  jours  suivants,  la  temperature  reste  elevee  et  sur¬ 
tout  oscillante. 

L’abces,  bien  qu’ouvert,  se  vide  mal. 

Le  ganglion  sous-maxillaire  grossit  et  s’empate.  ■ 

Le  7e  jour  apres  le  debut;  grand  frisson  d’un  quart  d’heure  apres 
lequel  le  malade  se  rechauffe  avec  peine;  le  lendemain,  repetition  du 
frisson  de  meme  duree  et  de  meme  intensity  :  ces  deux  frissons  seront 
les  seuls  observes  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 

Le  9e  jour,  la  temperature  baisse  a  37°5,  38°,  mais  apparaissent  deux 
faits  nouveaux  :  ce  malade  presente,  aux  dires  de  sdn  medecin  et  de 
son  entourage  : 

D’une  part  une  exophtalmie  gauche,  avec  cedeme  peri-orbitaire; 
D’autre  part  il  cesse  de  s’exprimer  normalement,  cherche  ses  mots, 
ne  reconnait  plus  certains  objets  usuels,  donne  1’impression  d’une  con¬ 
fusion  mentale. 

C’est  au  10e  jour  apres  le  debut  que  ce  malade  est  amene  dans  le 
service.  A  ce  moment  : 

11  est  un  peu  pale,  mais  nullement  amaigri  aux  dires  des  siens,  et 
ce  qui  frappe  d’emblee  chez  cet  homme,  c’est  son  etat  mental : 

Tantot  on  lui  pose  une  question  :  il  fait  visiblement  des  efforts 
P°ur  repondre,  montrant  qu’il  a  compris,  mais  qu’il  ne  peut  s’exprimer; 

I  sntot  au  contraire  c’est  lui  qui  sembfe  vouloir  exprimer  une  idee, 
designer  un  objet,  sans  y  parvenir  :  il  prononce  malhabilement  quel- 
ques  mots  incoherents  et  fait  des  gestes  de  depit  devant  ses  infruc- 
tueux  efforts. 

Un  neurologiste  consulte  specialement  nous  declare  que  l’element 
aphasique  est  encore  incertain,  et  qu’il  ne  s’agit  peut-etre  que  d’un 
dehre  d’ordre  infectieux  avec  confusion  mentale. 

L  examen  neurologique  qui  a  ete  pratique  a  ce  moment  n’a  rien 
reveie  de  particular,  ni  au  point  de  vue  moteur,  ni  au  point  de  vue 
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sensitif;  les  reflexes  sont  normaux,  le  Babinski  est  normal  en  flexion 
il  n’y  a  aucun  signe  meninge. 

Localement  l’attention  est  attiree  par  d6ux  faits  : 

Une  exophtalmie  gauclie,  qu’accuse  encore  une  reaction  cedemateuse 
leg  ere  des  tissus  palpebraux  et  peri-orbitaires  :  cedeme  mou  avec  godet. 

Un  gonflement  cervical  gaucbe  tres  marque. 

A  l  ouverture  de  la  bouche  que  ne  limite  aucun  trismus,  on  voit  une 
amygdale  gauche  moderement  tumefiee,  rouge,  encadree  de  piliers 
moyennement  gonfles,  avec  une  breche  a  la  partie  haute  et  poste- 
rieure  de  sa  loge,  d’ou  ne  s’ecoule  qu’un  peu  de  serosite  sanieuse, 
breche  barree  par  un  petit  pont  de  muqueuse  qui  est  enleve  d’un  coup 
de  bistouri. 

La  region  sous-angulo-rnaxillaire  est  empatee,  dure,  douloureuse,  fixe; 
une  grosse  reaction  de  peri-adenite  existe  a  ce  niveau,  sans  aucun 
point  en  voie  de  ramollissement. 

La  temperature  est  a  38°5-39°.  Le  pouls,  fait  tres  important,  est 
ralenti  :  il  bat  a  75. 

Un  examen  ophtalmologique  est  pratique  le  jour  meme  : 

La  musculature  extrinseque  et  intrinseque  de  l’ceil  gauche  est  intacte; 
il  n’y  a  pas  de  lesions  du  fond  d’ceil;  pas  de  stase.  Les  reflexes  pho- 
tomoteurs  et  d’accommodation  sont  normaux.  L’ceil  D  est  normal  a 
tous  points  de  vue. 

Enfin  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Des  le  lendemain  de  son  entree,  le  tableau  s’aggrave  :  un  syndrome- 
meninge  typique  apparait. 

Lanuque  est  raide,  le  Kernig,  l’hyperesthesie  cutanee,  le  signe  de  la 
nuque.  le  completer. t. 

Pourtant  le  malade  ne  vomit  pas,  il  ne  parait  pas  avoir  de  cepha- 
lee,  il  n’a  aucun  trouble  reflexe. 

Une  ponction  lombaire  est  aussitot  pratiquee. 

Le  liquide  est  ’hypertendu  (45  assis  au  Claude)  et  trouble. 

L’examen  montre  :  la  presence  de  polynucleaires  intacts,  sans  micro¬ 
bes  ni  a  1’examen  direct,  ni  a  la  culture; 

Un  taux  d ’albumine  de  0,60; 

Un  Bordet-Wassermann  negalif. 

Trois  jours  se  passent,  sans  modifications  importantes,  mais  le  4e  jour 
apres  son  entree  : 

Le  syndrome  meninge  se  complete  par  des  troubles  sphyncteriens, 
une  respiration  stertoreuse; 

L’etat  mental  s’aggrave  :  le  malade  tombe  dans  un  demi-coma; 

Il  ne  presente  aucun  trouble  d’excitation  a  type  B.  J.; 

Aucun  trouble  paralytique; 

Il  n’y  a  aucun  signe  de  localisation ;  les  reflexes,  le  Babinski  ne  se 
modifient  pas. 

La  temperature  est  a  39°,  le  pouls  a  80 

La  colonne  est  rigide  :  rendant  difliciles  une  ponction  sous-occipitale 
puis  une  ponction  lombaire  qui  ramene  un  liquide  hypertendu.  trouble, 
avec  de  nombreux  polynucleaires  alteres,  mais  sans  microbes ;  ni  a 
l’examen  direct,  ni  a  la  culture. 

Le  5e  jour  apres  son  entree,  le  malade  persistant  dans  ce  meme  etat 
de  demi-coma,  nous  decidons  d’aller  a  la  recherche  d’un  abces  du  cer- 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


467 


veau  possible,  nous  basant  sur  une  symptomatologie  d’ailleurs  tres 
fruste  : 

Les  troubles  aphasiques  incertains,  et  noyes  dans  une  sorte  de 
delire,  des  jours  precedents; 

Mais  surtout  le  raleniissement  du  pouls. 

En  raison  meme  de  ces  troubles  aphasiques,  nous  pratiquons  une 
trepanation  de  la  fosse  temporale  gauche,  dans  la  zone  Rolandique. 

La  dure-mere  peu  lendue  en  apparence,  semble  de  coloration  nor- 
male ;  mais  une  incision  cruciale  donne  issue  a  un  flot  de  pus  superfi- 
ciel,  assez  mal  lie,  grumeleux.  fetide. 

Apres  evacuation  du  pus  et  exploration  du  foyer,  qui  ne  semble  pas 
avoir  de  poche  limitee,  on  draine  et  on  laisse  ouvert. 

Un  quart  d’heure  apres  l’int  ervention,  le  pouls  etait  remonte  de  80 
a  112 ;  mais  le  malade  mourait  le  soir  meme  ans  etre  sorti  de  son 
coma.  L’autopsie  n’a  pas  pu  etre  pratiquee. 

Telle  est  cette  observation  assez  rare  d’un  phlegmon  peri-amygda- 
lien,  complique  d’abces  cerebral,  appaiu  chez  un  hommejeune  et  bien 
portant 

En  l’absence  de  tout  trouble,  passe  ou  present  d’ordre  auriculaire, 
pulmonaire  ou  cardiaque,  il  semble  que  I’origine  amygdalienne  de 
cette  collection  encephalique  ne  soit  pas  discutable. 

La  symptomatologie  en  a  ete  d’abord  extremement  fruste. 

Deux  frissons  isoles,  le  7e  et  le  8e  jour. 

Une  aphasie  apparue  le  9e  jour,  qui  a  d’abord  fait  croire  a  un  etat 
de  confusion  mentale  avec  incoherence  du  langage  au  cours  d’une  infec¬ 
tion  aigue. 

Puis  elle  a  pris  le  masque  d’une  reaction  meningee  avec  polynu- 
cleose  aseptique. 

Un  seul  symptome  a  ete  constant  :  le  ralentissement  du  pouls. 

Au  point  de  vue  pathogenique.  —  Retenons  seulement  que  ce  malade, 
prealablement  a  ses  phenomenes  cerebraux  tres  frustes,  a  traverse  une 
phase  de  septico-pvohemie  signee  par  :  ses  frissons,  sa  temperature 
oscillante. 

A-t-il  fait  avant  son  abces  temporo-sphenoidal  une  tlirombo-phle- 
bite  de  l’ophtalmique?  Nous  y  avons  tout  d’abord  pense,  en  raison  de 
l’exophtalmie  qu’il  a  presente.  Mais  le  diagnostic  d’une  telle  phlebite 
reste  douteux,  etant  donne  que  ses  symptomes,  legers,  sont  restes  au 
dernier  jour,  ce  qu’ils  etaient  au  debut  :  sans  troubles  oculo-moteurs, 
et  surtout  sans  lesions  du  fond  d’oeil. 

M.  RAMADtER.  —  J’ajouterai  quelques  mots  pour  souligner  les  difficult6s  en 
presence  desquelles  nous  nous  somraes  trouv^s. 

L  observation  examinee  ritrospectivement  parait  6tre  une  observation  classi-  s 
que,  d’abces  du  cerveau,  dansce  sens  qu’elle  en  renferme  deux  signes  principaux  : 

aphasie  et  le  ralentissement  du  pouls.  Cependant,  l’aphasie  6tait  noy6e  au 
milieu  de  troubles  mentaux  qu’il  dlait  difficile  d’6tiqueter  et,  c’est  seulement 
en  examinant  plusieurs  fois  et  longtemps  le  malade.  qu’on  pouvait  penser  qu’il 
avait  de  l’aphasie.  Le  midecin-neurologiste  lui-meme  nous  dit  :  «  Vraiment,  je 
ne  puis  vou»  affirmer  qu’il  y  ait  de  l’aphasie,  je  crois  qu’on  peut  attribuer  ces 
troubles  mentaux  a  la  temperature  tris  elevee  ». 

yuant  au  ralentissement  du  pouls,  c’est,  6videmment,  un  signe  d’une  grande 
importance  en  matifere  de  pathologie  cerdbrale,  mais  ei.  somme,  nous  ne  con- 
naissions  pas  ce  malade  auparavant  et  nous  pouvions  penser  qu’il  avait  d<5jA 
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peut-4tre,  un  pouls  ralenti;  et  cela  d’autant  plus  facilement,  que  ce  pouls  ne 
se  ralentissait  pas  au  fur  et  &  mesure  des  progr&s  de  la  maladie. 

Tels  quels,  cependant,  ces  deux  signes  a  eux  seuls,  nous  auraient  pouss4s  4 
agir  beaucoup  plus  tot,  s’il  s’4tait  agi  d'une  olite  suppur4e;  mais  je  ne  savais  pas, 
pour  ma  part,  qu'il  puisse  exister  des  abc4s  du  oerveau  provcqu4s  par  une  peri- 
amygdalite  phlegmonneuse  et  c’est  la  raison  pour  laquelle  nous  ne  sommes  pas 
intervenus  d6s  le  d4but. 

Si  bien  que,  cette  observation,  nous  l’avons  pr4sent4e  pour  deux  raisons  : 
d'une  part,  pour  mgntionner  que  cette  4ventualit4  est  possible,  d'un  abc4s  du 
cerveau  au  cours  d'un  phlegmon  p4ri-amygdalien,  et  d’autre  part,  pour  souli- 
gner  quelle  importance  il  laut  attribuer  a  l’analyse  des  ph4nom6nes  c4r4braux 
qui  peuvent  se  rencontrer  au  cours  des  diverses  suppurations. 

M.  Andr4  Bloch. —  J’ai  eu  l'occasion  de  voir  r4cemment  un  abc4s  c4r4bral 
consecutif  4  une  sinusite  fronlale.  Cest  un  cas  beaucoup  plus  banal  que  Rama- 
dier,  mais  n4anmoins,  dans  ce  cas  particulier,  il  s'agit  d'un  abc4s  m6tastatique. 
un  abc4s  4  distance  du  foyer.  Je  crois,  par  consequent,  qu’on  peut  voir  surtout 
dans  les  suppurations  de  la  t4te  et  du  cou,  des  abc4s  metastatiques  du  cerveau 
qui,  quelquefois,  ne  siegent  pas  toujours  du  cflt4  de  I'h4misph4re  correspondent 
au  c6t4oii  se  trouve  la  suppuration,  origine  de  l'abc4s. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  je  ne  puis  me  rappeler  comment  avait 
4volu4  le  malade  auquel  je  pense  en  ce  moment-ci,  et  son  diagnostic  n’a  414 
fait  qu’in  extremis  :  ce  qui,  d’ailleurs,  a  d4clench4  le  diagnostic,  c'est  l'examen 
de  I'ophtalmologiste  qui  a  d4montr4  la  stase  papillaire. 

Ce  malade,  pendant  un  mois  ou  six  semaines,  a  continue  sa  vie  normale;  il 
4tai„  gu4ri  de  sa  sinusite.  Apres  cette  p4riode,  il  a  414  examine  par  un  neurolo- 
giste,  car  il  se  livrait  alors  4  des  excentricit4s  et  c’est  4  ce  moment  qu'on  a  fait 
le  lien  entre  la  sinusite  et  son  hisloire  actuelle.  Il  n  avait  pas  d’aphasie,  mais 
seulement  des  signes  extremement  frustes;  il  s’agissait  d’un  abc4s  peu  volumi- 
neux  qu'on  a  eu  beaucoup  de  mal  4  trouver  4  l’intervention;  le  malade  a  fini  par 
succomber. 

Par  consequent,  ce  sont  des  cas  sur  lesquels  on  peut  tomber,  de  temps  en 
temps,  lant  au  point  de  vue  de  l'interpr4tation  difficile  des  symptomes,  qu’au 
point  de  vue  de  1’origine  m4tastatique  possible  de  ces  abc4s;  je  crois  qu'il  faut 
toujours  y  penser  en  presence  de  ph4nom4nes  c4rebraux  qui  ne  sont  pas  d’une 
explication,  par  ailleurs,  tres  facile. 

H.  Bourgeois.  —  Paralysie  faciale  recidivante.  Acouphenes 
vasculaires  provoques. 

Ce  malade  age  de  51  ans  presente  depuis  plusieurs  mois  une  paraly¬ 
sie  faciale  bilaterale,  et  c’est  la  huitieme  fois  qu’il  se  trouve  atteint  de 
paralysie  faciale;  jusqu’a  la  derniere  crise  il  a  ete  frappe  tantot  du 
cote  droit,  tantot  du  cote  gauche;  cette  derniere  fois  le  second  cote 
s’est  pris  alors  que  le  premier  n’etait  pas  encore  gueri. 

Son  oreille  gauche  a  suppure  a  1’age  de  5  ans;  actuellement  nous  lui 
trouvons  les  symptomes  d’une  otite  moyenne  adhesive  bilaterale,  sans 
que  nous  ayions  aucune  raison  de  penser  qu’il  y  a  une  relation  entre 
l’otite  et  la  paralysie. 

Le  debut  remonte  a  novembre  1915,  et  d’emblee  j ’attire  votre  atten¬ 
tion  sur  un  prodrome  douloureux  qui  s’est  toujours  repete  depuis  :  avant 
chaque  paralysie  faciale,  cet  homme  eprouve  pendant  deux  ou  trois 
semaines  des  douleurs  temporo  parieto  mastoidiennes  tres  fortes, 
siegeant  dans  un  seul  cote  de  la  lete,  puis  un  beau  jour  il  se  reveille 
avec  une  paralysie  faciale  a  type  peripherique,  et  siegeant  du  meme 
cote  que  les  douleurs;  celles-ci  s’attenuent  immediatement  apres  Tap- 
parition  de  la  paralysie. 

En  novembre  1918,  paralysie  faciale  droite  ayant  succede  a  trois 
semaines  de  douleurs. 

-  En  mai  1920,  douleurs  a  gauche  puis  paralysie  faciale.  gauche. 
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Le  4novembre  1921  douleurs  pendant  trois  semaines,  puis  paralysie 
faciale  gauche,  Wassermann  negatif,  12  seances  d’electrisation,  guerison 
en  trois  mois. 

En  novembre  1922,  trois  semaines  de  douleurs,  paralysie  faciale  gau¬ 
che,  traitement  nul  :  duree  trois  mois. 

En  novembre  1925,  paralysie  faciale  droite  pendant  six  mois, 

En  octobre  1926,  paralysie  gauche  pendant  cinq  mois, 

On  voit  par  ce  court  resume,  que  la  maladie  a  une  tendance  a  deve- 
nir  plus  grave,  les  crises  se  rapprochent  et  durent  plus  longtemps. 

En  avril  1928,  le  malade  souffre  plus  que  jamais  et  voit  apparaitre 
ensuite  une  paralysie  faciale  droite,  c’est  alors  qu’il  va  consulter  le 
Dr  Pissavy  qui  l’a  fait  examiner  a  fond  et  qui  a  bien  voulu  nous 
l’adresser. 

Cet  examen  complet  du  malade,  pratique  pour  l’etude  du  systeme 
nerveux  par  le  Dr  Alajouanine,  n’a  pu  apporter  aucun  renseigne- 
ment :  il  n’a  ete  trouve  aucune  autre  alteration  du  systeme  ner¬ 
veux  central  ou  peripherique,  ni  aucune  alteration  organique  digne 
d’interet;le  Wassermann  meme  apres  reactivation  atoujours  ete  nega¬ 
tif;  l’uree  est  en  quantite  normale  dans  le  sang  et  dans  l’urine;  la 
tension  est  de  16-8;  le  fond  d’oeil  est  normal.  Le  sujet  s’est  refuse 
obstinement  a  la  ponction  lombaire,  et  c’est  la  seule  lacune  de  son 
observation  clinique. 

Cette  fois  le  malade  a  ete  traite  par  8  seances  hebdomadaires  de 
radiotherapie  profonde.  II  y  a  eu  une  amelioration  nette  pour  le 
facial  superieur,  mais  le  15  aout,  il  a  ete  pris  de  douleurs  dans  l’autre 
cote  de  la  tete,  ces  douleurs  ont  cesse  au  boul  de  huit  jours  apres  l’appli- 
cation  d’une  sangsue  sur  la  masto'ide  gauche,  mais  des  leur  dispari- 
tion  le  nerf  facial  gauche  etait  paralyse  et  vous  le  voyez  aujourd’hui 
avec  sa  diplegie  faciale. 

Cet  homme  a  done  eu  8  paralysies  faciales  successives,  succedant 
eurieusement  a  des  phenomenes  douloureux  tres  marques,  et  sur  la 
signification  desquels  il  ne  se  trompe  plus. 

Il  presente  d’autre  part  un  symptome  auditif  partieulierement  etrange. 

Un  jour  que  je  l’interrogeais  sur  ses  oreilles,  il  m’a  dit  spontanement 
qu’il  ressentait  un  bourdonnement  quand  il  exergait  une  pression  sur 
une  region  quelconque  de  son  corps. 

Cette  singularity  m’a  immediatement  frappe  parce  qu’il  m’est  deja 
arrive  de  voir  un  malade  a  qui  la  pression  sur  la  tempe  provoquait  un 
bruit  dans  l’oreille. 

J’ai  demande  a  Marion  d’interroger  le  malade  de  plus  pres  et  voici 
ses  constatations :  une  pression  sur  un  point  quelconque  du  corps, 
le  petit  doigt  et  le  pouce  exceptes,  fait  percevoir  par  le  malade  un  bruit 
de  souffle  synchrone  au  pouls;  ce  bruit  est  un  bruit  objectif,  en  ce 
sens  que  Marion,  observant  son  malade  dans  le  silence,  a  pu  l’entendre 
lui-meme  par  l’intermediaire  du  tube  otoscope. 

Je  livre  ce  malade  a  vos  meditations. 

Plusieurs  points  sont  a  elucider  :  Pourquoi  a-t-il  des  paralysies  faciales? 
Que  sont  ces  phenomenes  douloureux  precedant  la  paralysie?  Que  signi- 
ne  cet  etrange  desequilibre  vasculaire,  tel  qu’une  pression  sur  le  talon 
amene  une  vasodilatation  active  dans  la  region  de  l’oreille?  Y  a-t-il 
un  rapport  entre  tous  ces  faits? 
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Ce  malade  etait  dans  mon  service  lors  de  notre  dernier  Congres;  un 
de  nos  Collegues  Beiges  m’a  suggere  l’idee  que  les  douleurs  devaient 
correspondre  a  un  spasme  des  arteres  de  la  region  sensible.  Et  alors, 
je  vous  le  demande,  ce  malade,  dont  le  systeme  vasomoteur  est  perturbe, 
pourrait-il  souffrir  d’abord  d’un  spasme  arteriel  douloureux  auquel 
succederait  un  afflux  de  sang,  qui  dans  le  canal  de  Fallope  provoquerait 
la  paralvsie?  Replique  du  vertige  qu’il  fait  entendre. 

M.  Halphen.  —  Je  ne  me  rappelle  plus  ou  j’ai  lu  l'observation  d’un  malade, 
non  pas  exactement  semblable,  mais  dont  les  paralysies  faciales  guirissaient 
par  des  injections  d’adrSnaline  au  niveau  du  trou  slerno-mastoidien.  En  ecoulant 
M.  Bourgeois,  je  me  remfimorais  cette  observation  et  je  me  demande  si  cerlaines 
paralysies  faciales  n’ont  pas  la  pathoginie  queM.  Bourgeois  vient  de  proposer, 
puisque  l’injection  d’une  substance  vaso  constrictive  au  niveau  m^me  de  Emer¬ 
gence  du  facial  amenait  la  disparilion  rapide  d’une  paralysie  faciale. 

Mais  je  dois  avouer  que  nous  avons  essayi  cette  thferapeutique  (injections 
d’adr6naline  au  niveau  du  trou  stylo-mastui'dien),  k  plusieurs  reprises  et  que 
nous  n’avons  jamais  obtenu  de  r£sullat. 

M.-G  Worms  rapporte  le  cas  d’un  malade  qui,  obs£d6  par  des  bruits  auricu- 
laires  (jet  de  vapeur)  synchrones  au  pouls  et  perceptible  a  1’auscultation  de  la 
region  temporo-masto'idienne,  subit,  sans  resullat,  l’exploration  chirurgicale  du 
systeme  carotidien. 

L’6volution  des  troubles  prouva  qu’il  s’agissait  non  pas  d’un  anivrisme  art£- 
riel  comme  on  avait  pu  d’abord  le  penser,  mais  d’un  trouble  vaso-moteur  de  la 
circulation  de  la  region  p6tro-mastoidienne,  conditionnd  par  un  certain  degr& 
d’Kyperthyroidie  (syndrome  de  Basedow  fruste). 

Ges  bruits  en  effet,  apparurent  ultfirieurement  du  cot6  opposA 

La  gufirison  s’obtint  assez  rapidement  par  une  medication  frinatrice  du  sys¬ 
teme  sympathique. 

M.  Heverchon.  —  J’ajouterai  que  nous  avons  assists  k  l’intervention  et  que 
cela  s’est  passe  tout  &  fait  bien  dans  la  region  du  cr&ne 

M  Causse.  —  En  ce  qui  concerne  les  troubles  sensitifs  au  cours  de  la  para¬ 
lysie  faciale,  on  peut  dire  qu’ils  ne  manquenL  pour  ainsi  dire  jamais.  Hier 
encore,  j’ai  examine  une  malade  dont  la  paralysie  faciale  a  ete  precedee  de  vio- 
lentes  douleurs  hemicranienncs,  et  d’une  anesthesie  lotale  du  pavilion  de 
1’oreille  Celle-ci  a  disparu  des  que  s’est  instaliee  la  paralysie;  en  meme  temps 
on  constate  des  signes  tres  nets  de  nevralgie  du  trijumeau.  Ainsi  les  pheno- 
menes  sensitifs,  dans  la  zone  du  trijumeau,  qui  font  constamment  partie  du  , 
syndrome  dont  la  paralysie  faciale  est  le  signe  le  plus  evident,  ne  coexistent 
pas  toujours,  dans  le  temps,  avec  cette  paralysie.  Tantfit  ils  la  precedent,  et 
(antot  ils  la  suivent. 

M.  Bourgeois.  — Je  voudrais  voir  ce  malade  d6s  les  premiers  jours  de  sa  pro- 
chaine  crise  douloureuse  pour  lui  faire  de  fortes  seances  de  diathermie,  avec 
•l’espoir  d’obtenir  precocement  une  vaso-dilatation  profonde  de  la  region  sen- 

Causse  (R. )  et  Lemaiuey.  —  Labyrinthite  aigue,  diffuse,  com¬ 
plete  et  tardive  au  cours  d'une  otite  aigue.  Grises  de  retour- 
nement  du  nystagmus. 

Observation.  —  Une  femme  de  31  ans,.sans  antecedents  auricu- 
laires,  fait  au  mois  de  septembre  1928  une  grippe  suivie  d’otite  gauche. 
Paracentese  le  ler  octobrc.  L’ otite  evolue  sans  temperature,  avec  alter¬ 
natives  de  retention  et  de  suppuration.  Le  7  novembre,  eclateift  des 
accidents  labyrinthiques  pour  lesquels  la  malade  est  admise  a  l’hopi- 
tal  Saint-Antoine  (service  du  Dr  Grivot). 

Examen  labyrinthique.  —  Vertiges  continus,  vomissements  iricessants 
Nystagmus  spontane  a  droite  (cote  oppose  a  la  lesion),  et  deviation 
spontanee  des  index  a  gauche.  Romberg  positif ;  chute  changeant  de 
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sens  suivant  les  positions  de  la  tete.  Au  rythme  de  une  toutes  les 
deux  minutes  environ,  apparait  une  crise  qui  se  caracterise  par  un 
redoublement  tres  marque  du  vertige  en  meme  temps  que  d’un  ren- 
versement  dans  le  sens  du  nystagmus  qui  se  met  a  battre  avec  une 
extraordinaire  intensity  vers  l’oreille  malade  ;  a  ce  moment  se  produit 
egalement  un  changement  de  sens  de  la  deviation  spontanee  des  bras 
tendus;  laquelle  s’effectue  alors  vers  la  droite.  Ces  crises  paroxystiques 
d’inversion  du  nystagmus  se  produisent  aussi  lorsque  la  malade  se 
couche  sur  l’oreille  lesee.  Aussi  est-ce  une  position  qu’elle  ne  peut 
adopter.  Inexcitabilite  totale  au  chaud  (45°)  comme  au  froid  (23°).  Dans 
les  jours  qui  suivirent  1’admission  a  l’hopital,  les- crises  de  nystagmus 
homolateral  s’espacerent,  et  le  nystagmus  hetero-lateral  lui  meme  se 
fit  plus  discret.  L’epreuve  pneumatique  avec  le  speculum  de  Siegle  ne 
donne  aucun  resultat,  mais  la-  pression  directe  sur  le  tympan  avec  un 
porte-coton  donne  :  pression,  nystagmus  a  secousses  rapides  dirigees 
vers  l’oreille  interrogee,  decompression,  secousses  rapides  vers  l’oreille 
non  interrogee  (Signe  de  Lucce). 

Examen  cochleaire.  —  Surdite  aerienne  gauche  totale.  Champ  auditif 
osseux  a  gauche  :  du  64  v.  d.  (?)  au  512  v.  d.  Valeur  de  1’audition 
osseuse  du  128  v.  d.  ;  cote  sain  30,  «  cote  malade  25  »  (avec  assour- 
disseur). 

Aucun  signe  de  mastoi'dite.  Excellent  etat  general.  Temperature  entre 
37  et  38.  Jamais  de  frisson.  Examen  neurologique  negatif.  Fond  d’ceil 
normal. 

Ponction  lombaire.  —  Albumine  0,20,  cellule  de  Nageotte  1  lympho. 
Wassermann  negatif. 

Remarques.  —  1°  Les  crises  de  retournement  du  nystagmus  telles 
qu’elles  se  sont  presentees  ici,  ne  semblent  jamais  avoir  ete  signalees, 
du  moins  a  notre  connaissance.  Fallait-il  les  interpreter  comme  une 
indication  d’abces  du  cervelet,  voire  meme  d’abces  du  cerveau  (Moulon- 
guet)  ?  Certainement  pas,  car  ces  crises  avaient  un  caractere  paroxys- 
tique,  elles  s’accompagnaient  toujours  d’inversion  dans  l’indication,  elles 
etaient  provoquees  par  une  position  determinee  de  la  tete,  tous  carac- 
teres  incompatibles  avec  l’idee  d’une  localisation  encephalique.  Sans 
vouloir  emettre  d’hypothese  sur  le  mecanisme  de  ce  phenomene,  nous 
devons  signaler  que  la  theorie  classique  qui  fait  du  nystagmus  homo¬ 
lateral  un  signe  d’excitation  et  du  nystagmus  herolateral  un  signe  de 
paralysie  du  vestibule,  nous  parait  ici  difficilement  applicable. 

-°.  Le  diagnostic  de  labyrinthite  diffuse  totale  ou  subtotale  admis, 
fallait-il  intervenir  ?  L’examen  general  de  la  malade  bientot  confirme 
par  la  ponction  lombaire  nous  a  conduit  a  l’abstention  operatoire.  Uiie 
large  paracentese  a  seulement  ete  pratiquee.  Or,  du  rapport  de  M.  Ra- 
madier,  et  de  la  discussion  qui  a  suivi  ce  rapport,  il  resulte  qu’une 
double  condition  permet  de  juger  de  la  gravite  d’une  labyrinthite 
aigue  :  jo  La  ,jate  tardive  de  son  apparition  ;  2°  l’envahissement  de 
la  totalite  du  labyrinthe.  Cette  double  condition  ici  realisee  n’a  cepen- 
dant  pas  entraine  d’evolution  defavorable.  Comme  l’un  de  nous  s’est 
deja  trouve  devant  une  labyrinthite  aigue,  tardive,  qui  fut  egalement 
nemgne,  nous  nous  demandons  si  le  pronostic  de  ces  accidents  tardifs 
ost  toujours  aussi  sombre  qu’on  l’a  dit.  Et  de  meme,  il  faut  peut- 
e  re  faire  quelques  reserves  sur  la  valeur  du  signe"  de  la  fistule  qui 
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indique  generalement  une  intervention  mastoi'dienne  immediate  quand 
il  est  constate  au  cours  d’une  otite  aigue  (Ramadier). 

M.  Ramadier.  —  En  ce  qui  concerne  Vindication  op£raloire  dans  ie  cas  par¬ 
ticular  de  Causs6,  il  y  a  certains  Aliments  de  l’observation  qui  paraissent  indi- 
quer  qu’il  ne  s'agissait  pas  d’une  labyrinthite  totale,  6tant  donn4  qu'il  y  avait 
une  certaine  conservation  de  l'audition  osseuse  et  qu’il  y  avait  un  nystagmus 
pneumatique.  11  n’y  avait  done  certainement  pas  une  paralysie  labyrinthique 
totale,  done  pas  lieu  de  trfipaner  le  labyrinthe. 

Quant  k  la  valeur  particulifere  du  signe  de  la  fistule  dans  l’otite  aigue,  je  n’ai 
jamais  soutenu  qu’il  faille  faire  jouer  a  ce  signe  un  role  dicisif.  Je  le  pense 
moins  encore  depuis  que  j’ai  observe  avec  Causs6  lui-meme,  une  malade  qui 
avait  une  otite  aigue  et  chez  laquelle  nous  avons  trouvfi  un  signe  de  fistule  Irfes 
net  qui  a  dur6  trois  k  quatre  jours  et  a  disparu.  Ricemment  encore,  j'ai  eu  l'oc- 
casion  d’observer  un  malade  un  peu  du  mdme  type  chez  qui,  au  cours  d’une 
otite  subaigue  rficidivante,  est  survenu  un  syndrome  labyrinthique  au  cours 
duquel  j'ai  not6  un  signe  de  la  fistule  qui  dura  trois  k  quatre  jours  et  qui  dis- 
parut.  Par  consequent,  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  tirer,  du  fait  de  la  consta- 
tation  du  signe  de  la  fistule,  une  indication  opfiratoire  absolue,  au  cours  de 
l’otite  aigue.  Il  peut  etre  passager,  episodique  done  sans  signification  pronos- 
tique  grave.  Mais  lorsqu’il  persiste,  il  doit  etre  tenu  cependant  comme  l'indice 
d’un  processus  severe  qu’il  y  a  lieu  de  surveiller  de  pres. 

Maintenant,  mime  si  nous  admettons  que  le  malade  de  Causse  ait  fait  une 
labyrinthite  totale  et  qu’il  n’ait  pas  eu  le  signe  de  la  fistule  positif,  je  ne  crois 
pas  qu’une  seule  observation  puisse  nous  indiquer  une  conduite  generale  car, 
depuis  toujours,  on  sait  que  la  labyrinthite  totaie,  quelles  que  soient  les  condi¬ 
tions  etiologiques  dans  lesquelles  elle  apparait,  peut  gu6rir  seule.  C'est  seule- 
ment  par  l’accumulation  de  faits  considerables  qu'on  peut  avoir  une  idee  un  peu 
precise  sur  la  conduite  qu'on  doit  tenir.  Or  il  est  certain  que,  dans  tous  les 
pays  oil  l’on  s'est  particulierement  occupe  des  ololabyrinthites,  on  est  devenu 
de  plus  en  plus  interventionniste. 

Je  crois  qu’il  ne  faut  pas,  non  plus,  negliger  la  ponction  lombaire  ;  je  ne  dis 
pas  qu'elle  doive  represenler  un  criterium  absolu  quant  aux  interventions  sur 
le  labyrinthe;  mais,  dans  les  cas  comme  celui  de  Causse  ou  1’on  est  en  droit 
d'hesiter,  elle  peut  avoir  une  influence  decisive. 

Je  crois  done  que  1’essentiel  des  conclusions  de  mon  rapport  de  1927  peut  elre 
mainlenu,  a  savoir  :  1°  Respecter  le  labyrinthe  dans  toutes  les  labyrinthites 
precoces  de  l’otite  aigue;  2°  Dans  les  labyrinthites  totales  tardives  :  trfepaner  le 
labyrinthe  si  les  phenomenes  ne  tendent  pas  a  s’amender  vers  le  10s  jour  ou 
si  la  ponction  lombaire  rSvfele  une  reaction  mdme  16g£re  mais  qui  tend  k  aug- 
menter  du  jour  au  lendemain.  Se  tenir  en  degi  de  ces  indications  opfiratoires 
doit  fitre  considfrfi,  4  mon  sens,  comme  dangereux  ;  3°  Quant  aux  labyrinthites 
incompl^tes  tardives,  il  est  d£montre  qu’elles  ne  sont  pas  toujours  binignes  ; 
l’abstention  parait  nianmoins  devoir  elre  consid£r£e  comme  la  r&gle,  sous  la 
reserve  toutefois  que  la  ponction  lombaire  ne  rfivMe  pas  une  reaction  m6ning£e 
augmentant  d’un  jour  4  l’autre. 


Maurice  Lanos.  —  Un  cas  de  nystagmus  du  voile. 

Nous  avons  l’honneur  de  vous  presenter  un  malade  atteint  d’une 
myoclonie  velo-pharyngo-laryngee,  improprement  designee  sous  le 
nom  de  nystagmus  du  voile,  que  nous  avons  eu  recemment  l’occasion 
d’observer  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guillain. 

C’est  un  malade  age  de  55  ans,  gargon  charcutier,  qui  a  presente 
brusquement  il  y  a  un  an,  en  octobre  1927,  pendant  qu’il  dejeunait 
une  sensation  generale  de  brulure  et  d’elancement  dans  tout  le  corps 
d’une  duree  de  quelques  secondes  seulement.  A  partir  de  ce  moment 
il  a  eu  des  troubles  de  la  marche,  il  titubait,  marchait  de  travers,  en 
est  meme  tombe  plusieurs  fois  en  arriere.  Peu  a  peu  ces  troubles  se  sont 
attenues  et  le  malade  se  sentait  comme  gueri  quand  survinrent  et 
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septembre  1928,  des  troubles  de  la  parole.  Des  qu’on  l’interroge,  on 
est  frappe  de  sa  prononciation  tres  particuliere  ;  les  mots  sont  entre- 
coupes  d’ arrets,  de  rebondissements  brusques,  irreguliers,  qui  hachent 
la  phrase  :  «  Je  suis  venu...  con...  suiter...  a  la  Sal...  petri...  ere...  ». 

L’examen  montre  des  contractions  brusques  du  voile  du  palais,  con¬ 
tractions  regulieres,  rythmiques,  rapides  (liO  a  120  par  minute),  bila- 
terales,  a  predominance  gauche.  A  chaque  contraction,  la  luette  se 
releve  et  va  toucher  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Pendant  la  pho- 
nation  les  contractions  sont  attenuees  mais  persistent,  donnant  a  la 
parole  un  leger  tremblement.  II  n’y  a  pas  d’atrophie  du  voile  et  le 
reflexe  velo-palatin  est  normal. 

A  la  rhinoscopie  posterieure,  on  voit  tres  nettement  la  contraction 
du  peristaphylin  interne  qui  vient  faire  saillie  au  niveau  du  plancher 
de  l’orifice  tubaire. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  normaux. 

L’examen  du  pharynx  montre  une  esquisse,  incertaine  par  moments 
du  mouvement  de  rideau  vers  la  gauche. 

Le  larynx  presente  aussi  des  contractions  synchrones.  Les  cordes 
vocales  presentent  des  mouvements  brusques,  bilateraux,  egaux,  les 
mettant  de  la  position  d’extreme  adduclion  a  la  position  inlermediaire. 
Elies  sont  normales,  mais  ces  contractions  contribuent  a  donner  a  la 
parole  une  allure  scandee. 

Le  reste  de  l’examen  montre  peu  de  choses.  II  existe  un  leger  nys¬ 
tagmus  oculaire  spontane  rotatoire  dans  le  regard  extreme,  mais  les 
reactions  vestibulaires  sont  normales.  L’audition  est  normale  et  il 
n’existe  pas  de  bruits  objectifs  ni  subjectifs  comme  on  l’observe  par- 
fois.  L’examen  neurologique  est  totalement  negatif,  et  il  n’existe 
aucun  signe  cerebelleux  ou  pyramidal,  ni  aucun  trouble  de  la  sensibilite. 
La  reaction  de  Wassermann,  positive  dans  le  sang,  est 'negative  dans  le 
liquide  cephalo-rachidien,  mais  il  existe  une  legere  hyper-lymphocytose 
de  ce  liquide. 

En  resume,  on  se  trouve  en  presence  d’un  cas  pur,  typique  de  mvo- 
clonie  velo-pharyngo-laryngee,  sans  participation  des  muscles  faciaux 
ou  sous-hyoidiens  comme  le  fait  a  ete  signale.  Il  n’y  a  pas  non  plus 
association  d’un  syndrome  protuberantiel  quelconque.  L’etiologie  de  ces 
nystagmus  du  voile  est  encore  discutee.  Il  s’agit  de  lesions  sus- 
nucleaires,  par  alteinte  du  faisceau  central  de  la  calotte  (Foix  et 
Hillemand)  (qui  est  une  voie  descendanle  faisant  partie  des  voies 
motrices  extra -pyramidales).  Cette  lesion,  qui  peut  etre  le  reliquat 
d’unfe  encephalite  discrete  est,  dans  notre  observation,  vraisemblable- 
ment  la  consequence  d’uni  petit  ramollissement  par  arterite  syphili- 
tique 

Worms  (G.),  Ferrand  et  Sigaud.  —  Epistaxis  graves  et  repe- 
tees  chez  un  hemophile  traitees  avec  succes  par  la  methode 
de  Whiple. 

Malade  de  20  ans  presentant  depuis  l’enfance,  a  intervalles  irregu¬ 
liers;  des  epistaxis  plus  ou  moins  tenaces. 

_  Les  dernieres  hemorragies  nasales,  malgre  plusieurs  tamponnements, 
recidivaient  sans  cesse  et  avaient  entraine  un  etat  d’anemie  marque. 
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Deux  transfusions  n’avaient  eu  qu’un  resultat  precaire. 

L’absorption  de  foie  de  veau  cru  a  la  dose  de  250  grammes  par 
jour,  eut  un  effet  remarquable. 

Des  le  3e  jour,  les  epistaxis  avaient  definilivement  cesse  ;  l’etat  gene¬ 
ral  du  sujet  se  releva  rapidement  et  sa  formule  sanguine  revint  a  la 
normale. 


M.  Rbverchon.  —  L'observation  de  Worms  me  rappelle  celle  d’un  confrere 
des  environs  de  Lille  que  j'ai  eu  1’occasion  de  traiter  par  la  mithode  de  Whiple, 
dans  les  conditions  suivantes. 

Homme  de  69  ans,  a  tension  artirielle  normale  (11-17;,  prdsenle  depuis  trois 
jours  des  h4morragies  nasales  profuses  qui  c4dent  a  un  lamponnement  bilate¬ 
ral  pousse  tres  loin,  avec  le  long  speculum  de  Killian.  L’hemorragie  reprend 
aussildt  qu’on  16ve  le  tamponnement,  malgrd  1 ’usage  des  himostaliques  ordi- 
naires  :  hdmostyl,  chlorure  de  calcium,  etc. 

Mon  colldgue  Langeron,  professeur  de  clinique  mddicale  a  la  Faculty  libre, 
est  d’accord  avec  moi  pour  proposer  line  transfusion  que  nous  sommes  obliges 
de  retarder  parce  que  l’examen  du  sang  de  trois  donneurs  bendvoles  denote  une 
incorn  patibilite. 

La  methode  de  Whiple.  essayde  comme  medication  d’attente,  nous  donne  un 
succes  complet.  Les  hemorragies  s'arrdtent;  le  temps  de  saignement,  le  taux 
globulaire,  le  retard  de  coagulation  redeviennent  normaux  en  deux  ou  trois 
jours.  L’etat  d’adynamie  profond  du  malade  s’ameiiore  dans  le  memedMai. 

Voile,  a  titre  de  renseignement,  la  methode  employee,  tres  facile  a  suivre 
d’apres  notre  malade  et  son  entourage  : 

20fl  grammes  de  foie  de  veau  Ires  frais,  preieves  le  jour  meme  4  l’abattoir. 
sont  rapes  avec  un  couteau;  cette  pulpe  est  roul4e  en  bouletles  avec  un  peu  de 
farine.  Ces  bouleltes  sont  rapidement  #  poch4es  »  a  1  eau  bouillante.  Le  malade 
les  prend  dans  un  bouillon  tiede,  une  cuiller4e  de  confiture  ou  m6me  les  avale 
sans  autre  excipient. 


MM.  Baldenweck  et  Marcel  Levy.  —  Paralysie  specifique  de 
la  VIe  paire.  Examen  radiographique  des  rochers. 

Mme  L...,  agee  de  27  ans  est  venue  consulter  a  Beaujon  dans  le 
service  de  M.  Baldenweck,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours. 

II  y  a  trois  semaines  environ  est  apparue  chez  cette  malade  une 
paralysie  de  la  VIe  paire  du  cote  droit  et  son  ophtalmologiste  nous 
demandait  s’il  n’y  avait  pas  un  rapport  entre  cette  paralysie  et  l’otite 
bilaterale  qu’accusait  cette  malade  depuis  de  nombreuses  annees. 

L’examen  auriculaire  nous  montrait,  en  effet,  une  otite  moyenne 
chronique  bilaterale  : 

Peu  accusee  a  droite  ou  le  tympan  presente  une  petite  perforation 
anterieure.  Plus  marquee  a  gauche  ou  l’on  note  une  destruction  com¬ 
plete  de  toute  la  partie  inferieure  de  la  membrane  tympanique. 

L’examen  labyrinthique  montre,  de  l’un  et  l’autre  cote,  un  laby- 
rinthe  normal  tant  au  point  de  vue  cochleaire  que  vestibulaire. 

11  semblait  done  difficile  de  rattacher  cette  paralysie  au  syndrome 
otitique,  mais  pour  eliminer  completement  le  syndrome  de  Gradenigo 
nous  avons  juge  utile  de  pratiquer  des  radiographies  de  la  pointe 
du  rocher. 

Ces  radiographies  prises  en  stereoscopie  nous  ont  montre  une  integrite 
relative  des  rochers  en  particulier  du  rocher  du  cote  paralyse,  mais 
la  vue  en  relief  permet  de  reperer  assez  exactement  en  arriere  de  la 
selle  turcique  un  point  opaque  derriere  les  apophyses  clinoides. 
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II  nous  a  semble  que  l’on  pouvait  interpreter  ce  noyau  comme  un 
osteome  specifique. 

La  malade  est  en  effet  specifique  depuis  de  nombreuses  annees. 

LeWassermann  de  son  sang  est  negatif.  Mais  la  ponction  lombaire 
est  nettement  positive  montrant :  une  forte  lymphocytose  (55  par  mm3); 
une  legere  hyperalbuminose  (0,50  p.  mm3) ;  une  reaction  de  floculation 
devenue  positive.  La  paralysie  a  cependant  resiste  aux  traitemenls 
arsenicaux  et  mercuriels. 

II  nous  a  semble  interessant  de  vous  presenter  ces  radiographies 
stereoscopiques  du  crane  qui  donnent  une  vision  des  plus  nettes  de 
toute  la  topographie  cranienne  et  nons  ont  permit,  semble-t-il,  d’eli- 
miner  chez  notre  malade  l’origine  auriculaire  possible  de  sa  paralysie. 


M.  Baldenweck  —  Leproblfeme  qui  se  posait  chez  celte  malade  6tait  de 
savoir  si  la  paralysie  de  l’oculo-moteur  externe,  6tail  d’origine  otitique 

Au  premier  abord,  quand  on  examinait  la  malade,  on  voyait  un  dcoulement 
abondant  et  on  pensait  a  une  osteite  de  la  pointe  du  rocher  ;  en  l'examinant 
d'un  peu  plus  prfes,  on  se  rendait  comple  que,  du  c6t£  de  l‘oeil  paralyse,  il  s’agis- 
sail  d'otite  externe,  tandis  que  du  c6l6  gauche,  il  s’agissait  d’uneotite  moyenne 
chronique  ividente. 

A  priori,  j'ai  pens6  que  la  radiographie  pourrait  nous  donner  quelques  ren- 
seignements.  Actuellement,  mon  excellent  ami  David  de  Prade  6tant  souffrant, 
j'ai  6t6  mis  en  rapport  avec  M.  Dioclis  qui  nous  a  fait  des  radios  st£r£oscopi- 
ques  parfaites.  D’une  part,  nous  ne  trouvons  pas  de  lesion  des  pointes  des 
rochers;  d'autre  part,  les  deux  mastoides  sont  atteintes  par  le  processus  de 
suppuration  :  on  se  rend  comple  aussi  que  le  rocher  gauche,  c6t6  de  la  paraly¬ 
sie  est  indemne,  tandis  qu'au  contraire,  le  rocher  droit,  c6t6  oppose  k  la  para¬ 
lysie,  est  manifestement  touch6.  La  radiographie  montre  6galement  la  presence 
d'une  production  osseuse  remarquable  situfie  immidiaLement  en  arrifere  de  la 
selle  turcique.  Et  alors,  d'une  maniire  plus  g6n£rale,  je  me  demande  si  cette 
production  n’est  pas  la  signature  d'un  processus  specifique  qui  confirmerait 
1'origine  non  otitique  de  la  paralysie  que  nous  prfisentons.  Ces  radios  nous 
ineitent  it  faire,  4  l  avenir,  des  radios  stSrfioscopiques  qui  paraissent  pleines  de 
renseignements 
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M.  le  President  adresse  ses  souhaits  de  bienvenue  a  M.  Demeitria- 
des,  professeur  agrege  a  l’universite  de  Vienne. 

I.  M.H.  Caboche.  —  Polypes  symetriques  des  cordes  vocales 
au  siege  habituel  des  nodules  vocaux  (presentation  de  malade). 

Le  malade  est  atteint  d'un  enrouement  datant  de  qualre  a  cinq 
mois  faisant  suite  a  un  voile  de  la  voix  remontant  a  l’enfance. 

Cet  enrouement  se  caracterise  objectivement  par  la  presence  de  deux 
polypes  places  symetriquemCnt  sur  chaque  corde  a  l’union  du  tiers 
anterieur  et  du  tiers  moyen,  c’est-a-dire  au  siege  habituel  des  nodules 
vocaux. 

L’unde  ces  polypes,  celui  de  droite,est  assez  volumineux  (un  petit 
pois),  assez  largement  irnplante  sur  le  bord  de  la  corde,  translucide, 
rongeatre,  d’aspect  mou,  cedemateux;  celui  de  gauche,  plus  petit,  trans¬ 
lucide  egalement,  egalement  sessile  mais  pale. 

Le  fait  frappant  de  ce  cas  est  le  siege  de  ces  deux  formations  :  a 
savoir  l’emplacement  habituel  de  ce  qu’on  designe  en  clinique  sous  le 
nom  de  nodules  vocaux. 

Nous  pensons  que  ces  polypes  ne  sont  que  des  nodules  transformes. 

Nous  avons  constate,  en  effet,  to  us  les  intermediaires  cliniques  entre 
les  nodules  proprement  dits,  les  nodules  cedemateux  (ne  differant  des 
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premiers  que  par  un  volume  un  peu  plus  gros  et  l’aspect  translucide )  , 
et  les  gros  polypes  dont  nous  presentons  aujourd’hui  un  cas. 

Garel  a  deja  signale  ces  faits  et  reconnu  l’identite  histologique  des 
nodules  proprement  dits  et  de  ces  polypes  symetriques  des  cordes,  les 
deux  especes  cliniques  correspondant  a  une  ir.eme  espece  anatomo- 
pathologique  :  le  fibrome  oedemateux. 

Nous  esperons  pouvoir  ulterieurement  soumettre  a  la  Societe  les 
coupes  histologiques  de  ces  formations  : 

M.  H.  Caboche.  —  Lupus  de  la  pituitaire  traite  avee  succes 
par  l’etincelle  de  haute  frequence. 

La  malade  M.  G...,  48  ans,  a  ete  soignee  pour  lupus  de  la  pituitaire 
dans  differents  services  depuis  1920. 

On  lui  a  fait  successivement  des  cauterisations  galvano-caustiques;  des 
curettages  suivis  d ’applications  d’acide  lactique,  de  nitrate  d’argent. 

Le  benefice  retire  de  ces  differentes  interventions  n’a  pas  ete  tres 
considerable  :  la  gene  respiratoire.  l’emission  de  croutes  sanguinolentes 
n’ont  ete  diminuees  que  pendant  un  temps  tres  court  apres  chaque 
intervention. 

Lorsque,  en  effet,  en  juin  1928,  huit  ans  apres  le  debut  de  ces  divers 
traitements,  nous  voyons  la  malade,  les  deux  fosses  nasales  sont  com- 
pletement  bouchees  par  une  infiltration  mammelonnee  et  bilaterale 
de  la  cloison  qui  est  en  contact  avec  les  extremites  anterieures  des 
deux  cornets  inferieurs,  elles-memes  infiltrees  et  mammelonnees.  L’in- 
filtration  est  epaisse,  molle,  et  saigne  facilement  au  contact  du  stylet 
explorateur. 

II  existe  une  perforation  de  la  cloison  vaguement  circulaire  et  d’un 
diametre  de  un  centimetre  environ. 

Nous  avons  utilise  chez  cette  malade  l’etincelage  froid  sous  forte 
tension  en  nous  servant  des  electrodes  en  pyrex  de  Bourgeois  et 
Marion  construits  par  Hennuy.  Les  electrodes  a  ouverture  terminale  et 
laterale  ont  ete  tour  a  tour  employees. 

La  longueur  d’etincelle  etait  de  7  a  8  millimetres ;  la  distance  des 
volets  de  l’eclateur  assez  "grande  pour  obtenir  une  etincelle  tres' 
nourrie. 

Quatre  seances  ont  ete  ainsi  pratiquees  les  2  juin,  20  juillet, 
15  septembre  et  20  novembre,  et  ont  porte  successivement  sur  les 
differentes  parties  malades,  cloison  et  cornets. 

Le  resultat  que  nous  vous  soumettons  a  ete-  remarquable. 

Cette  femme  qui,  depuis  huit  annees,  n’obtenait  des  soins  donnes 
que  des  ameliorations  minimes,  est  actuellement,  comme  vous  pouvez 
le  constater,  presque  completement  guerie. 

Certes  la  perforation  de  la  cloison  est  plus  grande  qu’au  debut  du 
traitement ;  mais  ses  bords  sont  lisses,  amincis,  cicatriciels  ;  les  cornets 
ne  presentent  aucune  infiltration.  Les  fosses  nasales  sont  completement 
permeables. 

Seules  quelques  granulations  clairsemees  persistent  sur  la  partie 
basse  de  la  cloison  pres  du  plancher  :  les  resultats  acquis  sur  les 
autres  parties  des  fosses  nasales  nous  donnent  le  droit  de  penser 
qu’une  seance  en  aura  raison. 
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M.  Bourgeois.  —  Cette  4tincelle  froide  peut  s’appliquer  4  beaucoup  d’autres 
choses  que  la  tuberculose  et,  en  particulier,  dans  le  larynx,  o’est  une  mer- 
veille  pour  traiter  toutes  les  petites  hypertrophies  que  l'on  ne  peut  pas  enlever 
a  la  pince.  Je  dirai,  par  consequent,  a  Caboche,  que  s’il  a  eu  des  difficulty  a 
enlever  ces  petits  nodules  avec  la  pince  il  pourra,  avec  une  electrode  en  verre 
coudec  el  presentant  une  ouverture  laterale  4  son  extremite,  faire  un  petit 
etincelage. 

Nous  avons  traite,  avec  Marion,  un  certain  nombre  de  malades,  de  cette 
fagon,  etnous  vous  les  presenterons  4  une  prochaine  seance. 

M.Chboche.  —  Je  dois  dire  effectivement  que  le  malade  a  ete  traite  avec 
1’appareillage  de  Bourgeois  et  Marion 

J'ai  eu  l'occasion  egalement,  de  soigner,  sous  l'inspiration  de  M.  Bourgeois, 
quelques  nodules  simples  des  cordes  vopales  par  l’etincelage  et  j'ai  oblenu  de 
grands  resultats. 

Je  crois  que  dans  le  cas  particulier,  etant  donne  le  volume  des  formations 
actuelles,  il  serait  plus  simple  d’enlever  d'abord  4  la  pince,  quitte  4  traiter  par 
l’etincelage,  ce  qui  pourrait  rester  au  niveau  du  pedicule  d'insertion. 

III.  H.  Bourgeois.  —  Rhinosclerome  traite  par  la  diather- 
mie. 


Ce  malade  a  ete  autrefois  presente  a  la  Societe  :  ses  deux  narines 
etaient  completement  obturees  en  avant;  le  voile  de  palais  etait 
totalement  soude  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  reuni  d’autre 
part  a  la  langue  par  deux  trousseaux  fibreux  de  l’epaisseur  dupouce; 
il  en  resultait  une  sorte  de  couloir  qui  conduisait  a  un  pharynx  tres 
retreci,  n’admettant  qu’une  sonde  n°  23;  le  malade  respirait  difficile- 
ment  et  n’avalait  plus  que  des  liquides  ou  des  bouillies  claires  ;  le  larynx 
etait  inaccessible  a  la  vue. 

J’ai  d’abord  detruit  a  la  diathermo -coagulation  les  gros  trousseaux 
fibreux  qui  reunissaient  la  langue  au  palais  ;  ensuite  j’ai  commence 
par  des  applications  laterales  a  tenter  de  dilater  le  pharynx,  mais  ici 
le  resultat  ne  devint  pas  tres  favorable,  les  seances  etaient  douloureuses 
et  le  resultat  mediocre  en  raison  d’une  recidive  tardive  de  la  stenose. 

L’etincelle  froide  nous  a  donne  de  bien  meilleurs  succes,  seances  peu 
douloureuses  et  cicatrices  beaucoup  moins  retractiles:  assez  rapi dement 
on  est  parvenu  a  passer  une  sonde  n°  43  et  le  makde  a  repris  une  ali¬ 
mentation  quasi  normale. 

Encourage  par  ce  resultat  on  a  perfore  avec  1’etincelle  la  soudure 
velo  pharyngee  et  l’on  a  agrandi  ensuite  lateralement  I’orifice  ainsi 
acquis,  vous  pouvez  voir  que  maintenant  la  communication  entre  le 
pharynx  buccal  et  le  pharynx  nasal  possede  un  calibre  voisin  de  la 
normale. 

Tout  recemment  on  a  tunnellbe  la  narine  droite  et  maintenant  cet 
homme  peut  respirer  et  se  moucher  par  elle. 

On  ne  peut  pas  parler  encore  de  traitement  curateur  et  le  malade 
reste  constamment  a  surveiller  au  point  de  vue  des  recidives  mais  il 
est  certain  qu’aucune  autre  therapeutique  ne  peut  etre  comparee  a  la 
notre  pour  Tetendue  du  secours  apporte  aux  malheureux  qui  sont 
atteints  de  cette  affreuse  maladie. 

IV.  M.  Worms.  —  Presentation  de  malades. 

Messieurs,  au  cours  de  la  derniere  seance,  M.  Bourgeois  avait  presente 
un  malade  qui  independamment.  de  crises  de  paralysie  faciale  a  repe- 
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tition,  etait  porteur  de  troubles  auriculaires  intermittents  synchrones 
au  pouls,  et  a  cette  occasion  j’avais  rappele  le  cas  d’un  autre  makde 
que  nous  avions  observe,  Reverchon  et  moi  et  qui  presentait  sensiblement 
le  meme  symptome  (l’observation  paraitra  en  details  dans  le  Bulletin). 

Laloi  des  series  cliniques  veut  que  tout  recemment  un  makde  que 
je  vais  avoir  1’honneur  de  vous  presenter,  est  venu  nous  Irouver 
M.  Fribourg  et  moi,  pour  des  phenomenes  d’ordre  nerveux  qui  n’ont 
rien  a  voir  avec  les  troubles  dont  je  vous  ai  parle,  ces  troubles  nerveux 
consistant  essentiellement  dans  des  crises  epileplo'ides  se  repetant  de 
plus  en  plus  et  paraissant  dues  a  des  lesions  vasculaires  d’un  type 
particular,  qui  se  marquent  cliniquement  sur  l’exterieur  du  crane  et 
dont  vous  verrez  la  manifestation  sur  des  cliches  qui  sont  d’une  parti- 
culiere  nettete. 

Comme  j’interrogeais  ce  malade  qui  est  uu  grand  blesse  de  guerre 
—  ampute  des  cuisses  —  avec  des  grosses  lesions  pulmonaires,  je  lui 
denrandais  s’il  n’avait  pas  quelque  chose  d’anormal  du  cote  des  oreilles. 
II  me  dit  qu’en  effet,  depuis  la  survenue  de  ces  crises  epileptoides  du 
type  Jacksonien,  il  avait  eprouve  du  cote  de  I’oreille  gauche  des  souf¬ 
fles  en  jet  de  vapeur,  synchrones  au  pouls.  Ces  souffles  qui  sont  veri- 
tablement  penibles,  qui  l’obsedent,  qui  l’ennuient,  s’accompagnent 
egalement  d’un  souffle  entendu  a  l’aide  du  stethoscope  :  lorsqu’on 
comprime  la  carotide  du  c6te  correspondant  ces  souffles  disparaissent. 
11  y  a-  done  la  un  phenomene  vasculaire  incontestable,  et  on  peut  se 
demander  a  quoi  il  est  du. 

Des  neurologistes  tres  eminenls  ont  examine  le  rrlalade  et  ont  ega¬ 
lement  ete  frappes  par  ’’existence  de  ces  lesions.  Il  existe  en  meme 
temps,  un  peu  en  avant  de  la  protuberance  occipitale  externe,  des  dila¬ 
tations  vasculaires. 

Nous  n’avons  pas  de  radiographie  comparative,  mais  il  semble  bion 
quece  n’est  que  depuis  quelques  annees,  en  part iculier,  depuis  sa  bles- 
sure,  que  sont  apparus  ces  phenomenes.  Le  malade  qui  s’observe  admi- 
rablement  bien  nous  dit  que  e’est  a  la  suite  d’efforts  faits  en  bicyclelte 
qu’il  a  vu  apparaitre  ces  phenomenes  cardio-vasculaire  qui  ont  exa- 
gere  une  petite  dilatation  d’origine  congenitale.  De  plus,  le  malade 
s’est  beaucoup  surmene,  il  a  ete  oblige  de  preparer  une  these  de  docto- 
rat  en  droit,  et  tout  cela  a  agi  sur  son  systeme  cardio-vasculaire. 

Il  y  a  ceci  de  particulier,  e’est  que,  depuis  l’enfance,  il  est  atteint 
de  migraine  ophtalmique,  non  pas  classique,  mais  de  scotum  central, 
eblouissements  avec  irradiation  dans  tout  le  cote  gauche  du  corps  et 
un  point  nevralgique  au  niveau  de  la  region  parietale,  du  cote  oppose. 
Il  semble  qu’il  s’agisse  de  migraine  ophtalmique  hemiplegique.  Il  y  a 
done  la  un  syndrome  qui  remonte  a  bien  loin,  mais  qui  a  ete  exagere' 
depuis  la  blessure. 

Je  dois  dire  qu’a  propos  du  dernier  malade,  j’ai  revu  l’observation 
en  detail  et  j’ai  constate  qu’a  la  radiographie,  on  a  trouve  quelque  chose 
d’anormal  :  les  apophyses  transverses  etaient  beaucoup  plus  devolop- 
pees  d’un  cote  :  en  plus  de  cela,  je  crois  qu’il  faut  ajouter  un  syndrome 
vaso-moteur  d’origine  sympathique. 

M.  Moulonguet.  —  Les  travuux  de  Leriche  semblent  bien  dAmontrer  actuel- 
lement  que  les  troubles  osseux  sont  toujours  en  cause.  Dans  1'histoire  qui  vient 
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de  nous  Etre  presentee,  on  pent  admettre  qne  les  modifications  de  la  fable 
interne  sont  consEcutives  aux  poussEes  congestives  de  la  rEgion. 

Le  trouble  artEriel,  ioi,  a  prEdominE. 

M.  Worms. —  J’ai  dit  que  les  modifications  pathologiques  de  l'os  n  Etaient  pas 
dues  au  traumatisme,  mais  aux  modifications  artErielles. 

Voici  un  aulre  malade  qui  a  EtE  opErE  d’un  kyste  paradentaire  du  maxillaire 
supErieur  gauche,  operation  classique,  Eradication  du  kyste,  mise  en  commu¬ 
nication  large  avec  le  nez.  Quelques  jours  aprEs  1  intervention,  poussEe  inflam- 
matoire  dans  la  zone  du  sinus  maxillaire  et  puis  ElEvation  de  l'ceil,  syndromes 
paralytiques  dans  la  sphEre  du  moteur  oculaire  infErieur.  Au  niveau  du  sinus 
maxillaire,  il  n’y  avait  rien  de  particulier  qu’une  poussEe  inflammatoire  banale  : 
on  trEpane  le  plancher  de  lorbite,  on  trouve  un  peu  de  cellulite. 

En  somme,  ce  malade  prEsente  actuellement  une  parEsie  oculaire  en  voie  de 
•disparition,  consEcutive  E  une  inlervenlion  sur  un  kyste  paradentaire. 

M  Lemaitre  —  A  propos  de  1’ouverture  avec  la  fosse  nasale,  je  crois  que 
chaque  fois  qu’on  peut  1’Eviter,  c’est  tout  de  raeme  prEfErable. 

M.  Worms.  —  Dans  le  cas  particulier,  le  kyste  Etait  enorme  et  remplissait 
presque  la  totalitE  du  sinus. 

M.  Ramadier.  —  J’ai  observE  un  cas  qui  ne  semble  pas  confirmer  le  point 
de  vue  de  M.  Lemaitre  qui  consiste  E  respecter  systEmatiquement  la  paroi 
maxillo-nasale  dans  lablalion  d'un  kyste  dentaire. 

Ma  malade  avait  EtE  opErEe  d’un  kyste  dentaire  par  un  chirurgien.  Elle  presen- 
tait  des  signes  de  sinusite  quand  je  I’ai  examinEe.'  Ne  sachant  pas  a  ors  qu’elle 
avait  EtE  opErEe,je  fis  le  diagnostic  de  sinusite  grippale.  M.  Bourgeois  serappelle 
certainement  ce  cas,  car  je  le  priai  de  vemr  en  consultation  pour  m’indiquer 
le  chemin  E  suivre.  Or,  la  veille  de  cette  consultation,  la  malade  m’apprit  qu’elle 
avait  EtE  opErEe  par  un  chirurgien  de  son  kyste  et  qu’elle  rendait  ce  chirurgien 
responsable  de  la  suppuration  actuelle,  celle-ci  ayant  dEbutE  15  jours  aprEs  (’in¬ 
tervention  Or  le  chirurgien  s'Elait  contentE  d’ouvrir  le  kyste  par  la  voie  buc- 
cale,  de  l’extirper  sans  drainage,  il  me  donne  Iui-mEme  ces  renseignements  par 
la  suite. 

Il  semble  bien,  dans  ce  cas,  qu’il  y  ait  eu  corrElation  entre  1’Evolution  de 
cette  sinusite  suppurEe  et  1’opEration  d'un  kyste  qui  n'Elait  pas  infectE  primiti- 

Je  me  demande  done,  si  de  ce  cas,  on  ne  peut  pas  conclure  qu’en  rEgle  habi- 
luelle,  toute  opEration  d'un  kyste  dentaire  un  peu  volumineux  doive  compor- 
ter  un  drainage  prEventif  par  la  fosse  nasale. 

M.  Lemaitre.  —  Je  crois,  quant  E  moi,  qu’il  y  a  intErEt,  lorsqu’il  s’agit  d’un 
kyste  dentaire,  E  Eviter  une  communication  et  avec  les  fosses  nasales  et  avec  le 

Dans  l’observalion  de  Ramadier,  peut-Etre  y  a-t-il  eu  communication  avec  le 
sinus,  et  peut-Etre  est-ce  prEcisEmenl  a  cause  de  cette  communication  opEratoire 
que  s'est  dEveloppEe  ultErieurement  une  sinusite. 

Je  crois  aussi  qu’un  des  premiers  inconvEnients  de  cette  communication,  est 
qu’on  obtient  des  fistu les  qu’il  est  trEs  difficile,  par  la  suite,  de  combler. 

M.  Worms.  —  L’observation  de  Ramadier  prouve  que  meme  lorsqu'on  ne 
met  pas  en  communication  le  kyste  avec  les  fosses  nasales.ee  dernier  peut  s’in- 
fecter.  J’ai  observE  egalement  quelques  fistules  persistantes  E  la  suite  d’un  ky'ste 
mis  en  communication  avec  la  bouche. 


Halphen  et  Cottenot.  —  Tnmeur  du  sinus  maxillaire  ope- 
ree  depuis  deux  ans.  Etat  de  la  muqueuse  sinusale. 

M.  G...,  age  de  62  ans  a  ete  opere  par  l’un  de  nous  le  2  juin  1926 
pour  un  epithelioma  du  sinus  maxillaire  ayant,  deborde  dans  la  fosse 
nasale,  refou  e  la  fosse  canine  et  dont  un  fragment  preleve  au  niveau 
de  l’ostium  avait  montre  les  caracteres  malpighiens  les  plus  nets  avec 
globes  cornes. 

Apres  rhinotomie  para-latero -nasale,  nous  avons  pratique  une  resec¬ 
tion  atypique  de  la  machoire  superieure,  ablation  de  la  paroi  anterieure 
et  de  la  paroi  interne  et  nous  avons  inclus  dans  la  cavite  operatoire 
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des  tubes  de  radium  suivant  la  technique  decrite  par  Hautant.  Ces 
tubes  ont  ete  retires  avec  la  plus  grande  difficulte  au  bout  de  six 
jours,  moitie  par  la  cavite  buccale,  moitie  par  la  plaie  lalero-nasale  en 
partie  desunie,  ce  que  explique  l’aspect  un  peu  disgracieux  de  la  cica¬ 
trice. 

Mais  ce  qui  fait  1’interet  de  notre  presentation  aujourd’hui,  ce  n’est 
pas  la  duree  de  temps  ecoulee  depuis  l’intervention,  sans  la  moindre 
recidive,  mais  l’etat  de  la  muqueuse  de  la  cavite  rhinosinusale.  Depuis 
deux  ans  cette  large  cavite  se  tapisse  d’un  enduit  crouteux  et  malodo¬ 
rant  queles  lavages  les  plus  minutieux  ne  peuvent  empecher.  Ces  croutes 
doivent  etre  retirees  tousles  15  jours  environ  a  la  pince.sous  le  con- 
trole  du  miroir  de  Clar,  par  la  plaie  canine  qui  ne  s’est  jamais  refer - 
mee,  et  par  l’orifice  narinaire.  II  s’agit  d’un  veritable  ozene  de  la  cavite 
operatoire,  et  nous  ne  croyons  pas  qu’il  faille  incriminer  icilaradium- 
therapie. 

D ’ autre  mal ad es,  en  effet,  traites  de  meme,  gardent  une  cavite  aussi 
large,  en  rapport  avec  les  fosses  nasales  sans  croutes  fetides,  sans  secre¬ 
tions  malodoranl es.  Existe  t-il  une  question  de  terrain  (specificite  pro¬ 
bable)  qui  puisse  expliquer  ces  lesions?  Nous  serions  heureux  d’avoir 
l’avis  de  la  societe  sur  cette  etiologie  et  la  therapeutique  eventuelle 
qui  permettrait  au  ma’ade  de  se  debarrasser  de  son  infirmite. 

M.  Bourgeois.  —  J’ai  prEsenlE,  lout  E  fait  au  dEbut,  a  l'origine  de  notre 
SociAli,  un  malade  qui  n’avait  pas  EtE  opEre,  mais  qui  avait  EtE  traits  pour  un 
nEoplasme  Etendu  du  maxillaire  supErieur,  par  les  rayons  X.  Ce  malade  etait 
atteint  d’une  radionEcrose  tardive  extrEmement  douloureuse,  avec  suppuration 
et  Elimination  de  dents.  M.  SEbileau  avait  portE  le  diagnostic  de  radionEcrose. 
Comme  le  disait  Hautant,  je  pense’ qu'il  s'agit  plut6t  de  brfllure. 

M.  Andre  Bloch.  —  Je  me  demande  justement,  si  dans  le  cas  de  traitement ' 
par  les  rayons  X,  il  n'arrive  pas  qu’on  ait  des  modifications  assez  prolongdes 
des  muqueuses.  > 

Je  me  rappelle  un  malade  que  M.  Bourgeois  a  vu  et  qui  avait  une  tumeur 
maligne  des  fosses  nasales  et  une  mEtastase  fronlale.  Ce  malade,  plusieurs  annEes 
aprEs  son  traitement  a  conservE  et  conserve  encore  une  alrophie  marquEe  sans 
d’ailleurs  avoir  jamais  EliminE  vraiment  un  sEquestre.  On  s'Etait  demandE,  E  ce 
moment,  si  ce  n’Elait  pas  une  espEce  de  pseudo-ozEne  par  Elargissement  de  la 
fosse  nasale?  Quoi  qu’il  en  soit,  il  a  fait  des  accidents  comparables  E  ceux-ci. 

M  Cottenot.  —  Les  rayons  X  peuvent  donner,  Evidemment,  les  mEmes  lEsions 
que  le  radium,  et  c’est  une  affaire  de  dose. 


MM.  Halphen,  Cottenot,  Causse.  —  Aspect  radiographique  de 
la  mastolde  au  cours  d’une  otorrhee  chronique.  Guerison  par 
l’ionisation. 

La  pelite  malade  dont  nous  allons  succinctement  vous  resumer  l’obser- 
valion  est  agee  de  9  ans  et  a  un  passe  auriculaire  assez  charge  puisque 
a  l’age  de  18  mois  elle  a  deja  presente  une  otite  qui  a  necessite  une 
double  paracentese  et  n’a  gueri  qu’apres  un  mois  de  pansements.  Une 
adenoi'dectomie  a  ete  pratiquee  aussitot  apres. 

En.  mars  1917,  nouvelle  otite  consecutive  a  une  attaque  d’oreillons. 
Paracentese  immediate.  Depuis  l’oreille  n’a  cesse  de  couler.  Toutes 
les  therapeuliques  inslituees  y  compris  une  nouvelle  adenoi'dectomie, 
n  ont  pu  tarir  l’ecoulement  plus  de  quelques  jours  consecutifs. 

Cependant,  l’examen  n’a  montre  aucune  lesion  osseuse;  il  n’existe  ni 
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cephalee,  ni  vertige,  la  flore  microbienrie  est  banale.  Le  tympan 
est  largement  perfore  dans  sa  parlie  posteroinferieure,  et  a  travers 
cette  perforation  on  decouvre  une  muqueuse  de  la  caisse  legerement 
vegetante  avec  un  ecoulement  sero-sanguinolent.  Un  de  nos  collegues, 
le  Dr  Le  Mee,  consulte,  conseille  de  faire  une  serie  de  prises  radiogra- 
phiques  qui  perinettraient  de  decouvrir  la  lesion  antrale  ou  aditale, 
source  de  la  suppuration. 

Six  radiographies  sont  prises  symelriquement  des  deux  oreilles  sui- 
vant  les  incidences  occipito-zygomatiques,  temporo-tympaniques,  et 
fronto-tympaniques.  A  gauche  les  images  sont  normales.  A  droite  la 
mastoide  est  opaque  et  les  travees  intercellulaires.  visibles  a  la  base 
sont  epaisses  avec  des  contours  flous  a  la  pointe.  Elies  sont  invisibles. 
La  region  de  l’antre  est  un  peu  plus  claire  que  lereste  de  la  mastoide. 
L’attique  est  nettement  sombre  et  ses  contours  sont  flous. 

Devant  les  resultats  de  l’examen  radiographique  qu  nous  ont  ete 
immediatement  communiques,  nous  etions  presque  tentes  d’intervenir. 
Mais  cependant  aucun  signe  clinique,  aucun  signe  autoscopique  ne 
pouvait  nous  pousser  dans  la  voie  de  l’intervention.  Fallait-il  accuser 
l’anciennete  des  lesions  et  l’eburnation  secondaire  de  la  mastoide?  La 
radiographie  au  cours  d’une  otorrhee  cbronique  n’aurait-elle  aucune 
valeur? 

Quoi  qu’il  en  soit  la  malade  fut  soumise  au  traitement  parl’ionisa- 
tion  au  zinc  dont  l’un  de  nous  a  rapporte  l’annee  derniere  de  nombreux 
succes.  Apres  six  seances  I’oreille  etait  seche.  Une  legere  rechute  fut  a 
nouveau  traitee  de  la  meme  fagon.  Et  a  nouveau  nous  avons  constate 
l’assechement  de  la  caisse.  Ce  traitement  parfaitement  indolore,  est  tres 
bien  supporte  par  les  enfants.  11  doit  etrc  essaye  dans  tons  les  cas 
d’otorrhee  rebelle,  muqueuse,  probablement  tubaire,  en  tout  cas  non 
osseuse. 


M.  Bourgeois.  —  La  mastoide  est  infiniment  plus  souvent  atleinte  que  nous 
ne  le  croyons,  dans  les  otites  aigugs.  Si  vous  faites  des  radiographies  systgma- 
tiques  des  otites  aigues,  vous  verrez  les  mastoides  anormales  dans  une  propor¬ 
tion  considerable  de  cas.  II  est  tres  possible  que  cet  enfant  ait  eu  depuis  le 
dgbut  de  son  otite  une  alteration  mastoidienne  qui  aboutit,  petit  e  petit,  i  des 
lesions  de  sclerose  osseuse. 

11  y  a  deux  de  mes  internes,  en  ce  moment,  qui  s'occupent  de  cette  question. 

M.  Worms.  —  On  pourrait  mgme  presque  aflirmer  qu’il  n'y  a  pas  d’otite  aigue 
franche  qui  ne  s'accompagne  peu  ou  pas  d’une  trgs  lggere  reaction  des  cellules 
mastoidiennes. 

La  question  se  pose  de  savoir  si  c’est  /inflammation  qui  a  produit  l’gburna- 
tion  ou  si  reburnation  prgcedaiL  l'otite  chronique,  comme  le  disait  le  regrette 
Professeur  Mouret. 

Je  ne  crois  pas  que  le  rapport  prgsentg  recemment  au  Gongrgs  International, 
ait  deiiuilivement  resolu  ce  probigme,  mais  dans  tous  les  cas  d  otite  chronique, 
vous  avrz  disparition  complete  des  cellules  a  la  radiographie.  Cela  ne  veut  pas 
dire  qu’il  n’y  ait  pas  dans  cette  coque  d’eburnation  quelqucs  foyers  ramollis, 
quelques  fongosites. 

Nous  ne  pouvons  pas  savoir  ce  qui  se  passe  4  l’interieur  d’une  mastoide  sur 
le  vu  d’une  radiographie. 

H.  Bourgeois.  —  M.  Worms  vient  de  poser  une  question  trgs  interessante  : 
c’est  celle  de  l’gburnation  des  otites  chroniques.  Pour  moi,  il  n’est  pas  douteux 
que  l’gburnation  est  secondaire  4  la  suppuration  chronique.  La  radiographie 
nous  montre  aujourd’hui  que  presque  toutes  les  otites  aigues,  sinon  toutes 
s’accompagnent  d’une  infection  de  la  mastoide.  La  principale  cause  de  chroni- 
citg  des  otites  est  la  persistance  de  cette  infection  mastoidienne;  la  mastoidite 
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est  4  l'originc  de  l’otite  chronique  et  ce  n’est  pas  l'otite  chronique  qui  se  com- 
plique  de  masto'idite  chronique. 

J'en  veux  pour  preuve  analomique  les  lesions  que  nous  trouvons  lors  des 
dvidements.  Nous  traversons  d'abord  une  zone  dburnde  compacte  pour  arrivcr 
a  l'antre,  mais  si  nous  dtendons  noire  trepanation,  nous  rencontrons  dans  I’os 
toujours  dburnd  des  cavitds  isoldes  et  manifestement  infectdes  qui  n’ont  plus 
l'aspect  de  cellules  normalus,  qui  sont  ddpourvues  de  revetement  muqueux  et 
contiennent  souvent  un  liquide  huileux,  ce  sont  des  cellules  originellement  inTec- 
tdes  que  la  sclerose  osseuse  a  progressivement  encercldes 

M.  Le  Meb.  —  Cette  question  de  la  radiographie  dans  le  diagnostic  des  mas- 
toidites,  parait  peut-etre  prdmaturde,  dtant  donnd  que  nous  avons,  avec  Cotte- 
not,  examine  un  certain  nombre  de  cas  que  nous  vous  rapporterons  et  dont 
plusieurs  nous  ont  dtd  confids  par  Lidbault.  11  serait  preferable  de  disculer  la 
question,  lorsqu'on  aura  tous  les  arguments  en  mains  et  tous  les  cliches  pouvant 
avoir  une  certaine  importance,  d  autant  plus  que  nous  nous  rapportons  4  ce  qui 
s’est  passe  aux  Etats-Unis  :  on  est  passe,  14-bas,  par  deux  phases  d'emballe- 
ment  pour  la  radiographie  dans  le  diagnostic  des  masloides  et  une  phase  de 
reflexion. 

11  est  un  fait  incontestable,  c’est  que  nous  n’avons  pas  encore  le  reilexe  radio- 
logique.  Halphen  ne  m'en  voudra  pas,  si  je  lui  dis  que  chez  cette  malade  qu'il  a 
suivie  pendant  fort  longtemps,  il  n'a  pas  eu  le  reflexe  radiologique.  Quand  elle 
est  venue  me  consulter  pour  me  demander  ce  que  l'on  pouvait  faire,  dvidem- 
ment,  ma  premiere  idee  a  6te  de  faire  une  radiographie,  c’est  pour  cela  que  je 
l’ai  envoyee  a  Cottenot. 

Chez  cette  petite  malade,  l’ionisalion  a  donnd  de  Ires  beaux  resullats  et  cela 
est  k  considerer  car  on  a  essay6,  chez  elle,  tous  les  traitements  ;  tu  avais  meme 
dit  aux  parents  (M.  Le  M6e  s’adresse  4  Halphen)  «  il  n’y  a  plus  qu’4  laisser  aller 
la  natuie  maintenant  ».  Or,  comme  ils  avaient  perdu  une  enfant  de  mastoidile 
un  an  auparavant,  ils  dtaient  compietement  affoies  et  c’est  la  raison  pour  laquelle 
ils  ont  eie  tentes  de  demander  un  autre  avis. 

M.  Cottenot.  —  Dans  ce  cas,  il  y  a  simplement  de  la  condensation  masloi- 
dienne,  mais  je  ne  vois  pas  14-dedans  un  foyer  de  necrose. 

M.  Oausse.  —  11  y  a  un  point  dans  cette  observation  qui  n’a  pas  dtd  relate 
par  M.  Halphen,  c’est  que  cette  enfant  a  eu  une  otite  double;  ses  deuxor  dies 
ont  could,  or  une  seule  oreille  est  anormale  a  la  radiographie. 

M.  Baldenweck.  —  Je  voudrais  dire  un  mot  il  propos  de  l'ionisation .  J’ai 
essayd  f’ionisation  4  l’hflpital  Beaujon  et  presque  toules  les  otites  chroniques 
traitdes  ainsi  ont  eu  une  amelioration  immediate,  maisje  n’en  connais  pas  une 
seule  qui  ait  dtd  gudrie  jusqu’4  present. 

Par  contre,  je  signalerai  lecas  d’une  malade  qui  avait  une  otite  subaigue  avec 
petite  perforation  iuferieure  et  qui  a  ete  soumise  k  l’ionisation';  finale.nent,  elle 
a  fait  une  poussee  mastoidienne  tres  nette  et  on  a  dtd  oblige  de  l  operer  de  sa 
tnastoide. 

M.  Le  Mee.  —  Jelisais  dernierement  un  travail  oh  il  etait  dit  que  la  muqueuse 
de  l’antree.t  de  1’aditus  etaitdifferentede  la  muqueuse  des  cellules  mastoidicnnes; 
c’est  ainsi  que  la  muqueuse  do  1’antre  et  del’aditusa  des  qualites  osteoplasliques 
qui  n’existent  pas  dans  la  muqueuse  des  cellules  mastoidiennes,  et  dans  ces  con¬ 
ditions,  au  point  de  vue  masto'idite  chronique,  revolution  est  tout  4  fait  d  flfe- 
rente,  C'esl  ce  qui  expliquerait  que,  dans  certains  cas,  il  y  a  des  mastoidites 
condensanles  aulour  de  l  antre. 

M.  Leuaitre.  —  Je  voudrais  diie  un  mot  au  point  de  vue  pratique  et  radio- 
graphique  des  otorrhees  chroniques.  Je  crois  qu’en  effet,  la  question  sera  4 
reprendre  en  grand  lorsqu’on  apporlera  tous  les  documents,  dont  parlait  tout 
a  I  heure  Le  M4e.  Dependant,  d4s  maintenant  je  puis  dire  que  dans  une  otorrh4e 
chronique,  la  radiographie  ne  signifie  pour  ainsi  dire  rien,  paree  quedu  moment 
qu’il  y  a  otorrhee  chronique,  il  y  a  un  processus  tr4s  ancien  et  toujours  j’ai 
remarque  chez  les  malades  que  j’ai  fait  radiographier,  une  opacity  extremement 
neLte.  Or,  beaucoup  de  ces  malades  gufirissent  par  de  simples  traitements  m4tho- 
diques.  En  r4alil4,  l'opacit4  qie  j'ai  toujours  rcnc6ntr6e  peut  temoigner  d'un 
processus  d'ost6ite  en  activity,  mais  peut  t4moigner  aussi  d’une  vfiritable  cica¬ 
trice  revilant  uu  processus  ancien.  On  ne  peut  rien  dire,  en  voyant  ce  bloc  noir 
qui  impressionne  non  seulement  le  midecin  mais  meme  le  malade  qui,  quelque- 
iois  exige  une  intervention. 

Je  fais  faire  systimatiquement  la  radiographie,  non  pas  pour  trouver  quelque 
rfeponse  4  cette  question,  mais  parce  que,  dans  certains  cas,  il  peut  exister  un 
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cholesfeatome,  et  la  radiographie,  dans  ce  cas,  peut  donncr  des  indications  int6- 
ressantes. 

M.  Liebadlt.  —  Ge  que  vient  de  dire  Lemaitre,  je  l'ai  observe  4galemenl.  11 
taut  que  nous  fassions,  quant  4  1’examen  des  radiographies  qui  sont  faites  sur 
la  mastoide,  une  difference  tr4s  netle  entre  les  renseignements  que  la  radiogra¬ 
phie  nous  donne  dans  les  cas  aigus  et  ccux  qu’elle  nous  donne  dans  les  cas 
chroniques. 

Je  vous  ai  prisenfe,  l’annie  derniere,  avec  Cottenot,  trois  observations  de 
malades  chez  lesquels  j’avais  eu,  absolflraent,  la  main  forcie ;  j’avais  6fe  appefe 
4  op4rer  irrmfedialement  d'aprfes  'es  radiographies  faites  sur  une  mastoide 
malade,  et  j’avais  trouv6  des  fesions  qui  concordaient  avec  la  radiographie. 

Actuellement,  avec  Cottenot,  nous  recherchons  loutes  les  observations  d’otite 
chronique  et  nous  en  tirerons  des  conclusions. 


Dr  Levesque  (presente  par  M.  Hautant).  —  Kyste  paradentaire  et 
epithelioma  adamantin  du  sinus  maxillaire. 

Je  vous  apporte  1’observation  d’un  volumireux  kysle  paradentaire, 
avec  epithelioma  adamanlin,  du  sinus  maxillaire. 

Une  femme  de  63  ans  vient  nous  consultrr  pour  une  volumineuse 
tumefaction  du  maxillaire  superieur  droit,  apparue  depuis  quelques  mois. 

A  1’examen,  tout  le  maxillaire  droit  est  tumefie,  sans  lesions  de  la 
peau,  avec  maximum  au-dessous  du  sac  lacrymal.  Le  globe  oculaire, 
exophtalmie,  est  refoule  en  dehors  et  en  haut. 

La  fosse  canine  est  occupee  par  une  masse  dure,  qui  a  envahi  le 
rebord  alveolaire,  tres  augment e  de  volume,  dur,  et  ne  presentant  ni 
ulcerations  ni  fistules,  ni  racines  dentaires. 

La  fosse  nasale  est  completement  obslruee  par  une  masse  saignante, 
dure,  soulevant  l’aile  du  nez.  Trois  petits  ganglions  mobiles,  dans  la 
region  sous-maxillaire  droite. 

L’examen  de  1’oeil  ne  montre  aucune  lesion  en  dehors  de  l’exophtal- 
inie  avec  deviation  du  globe  oculaire  en  haut  et  en  dehors. 

Le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  maxillaire  nous  paraissant  evi¬ 
dent  un  traitement  par  radiotherapie  profonde  est  pratique  :  8.000  R 
en  quatre  heures,  terminele  21  avril. 

Le  23  avril  operation  :  les  tissus  incises,  nous  tombons  sur  un  kyste 
paradentaire  remplissant  la  cavite  du  sinus,  de  la  grosseur  d’une  petite 
orange,  a  paroi  tres  epaisse  et  rempli  de  caseum  fetide.  La  poche  est 
tres  adherente  et  la  paroi  inferieure  du  sinus  se  confond  avec  une  masse 
de  bourgeons,  durs,  peu  saignants  dont  l’aspectest  typique  de  degene- 
rescence  maligne. 

La  paroi  orbitaire  est  detruite.  LYthmoIde  s’effondre  tres  facilement 
et  est  bourre  de  polypes  avec  pus. 

Examen  histologique.  —  Stroma  conjor.ctif  un  peu  plus  dense  a  la 
Peripherie,  muqueux  partout  ailleurs.  Vaisseaux  avec  parois  nettes. 
Dans  le  stroma,  amas  ou  trainees  vegetantes  de  cellules  epitheliales. 
Parfois  les  amas  forment  les  lobules  pleins  (ou  il  est  possible  ds  recon- 
naltre  des  cellules  epitheliales  pavimenteuses  au  centre  et  a  la  Peri¬ 
pherie  des  elements  rappelant  les  cellules  en  palissade)  ou  des  reseaux. 

Dans  les  mailles  et  autour  des  lobules  constituant  tout  le  stroma, 
existe  une  substance  mucoi'de  (aspect  cylindromateux). 

Epithelioma  adamantin  et  cylindromateux. 

Les  suites  operatoires  furent  des  plus  simples  et  la  malade  examinee 
regulierement  ne  presente  aucune  menace  de  recidive. 
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Les  adamantinomes  ou  epitheliomas  adamantins  sont  des  neoplasies 
a  point  de  depart  bien  indique  par  Melassez. 

Ils  prennent  naissance  dans  les  vestiges  inemployes  et  non  resorbes 
de  l’organe  adamantin  embryonnaire  ou  germes  paradentaires. 

Ils  siegent,  comme  les  germes  dentaires  dans  les  gencives,  gagnent 
en  profondeur,  envahissent  et  detruisent  l’os  :  en  surface  ils  detruisent 
et  ulcerent  l’epithelium  et  foment  des  saillies  bourgeonnantes.' 

Au  point  de  vue  histologique,  ils  sont  d’architecture  trabeculaire  ou 
lobulee  avec  un  stroma  fibreux. 

Les  cellules  les  plus  peripheriques  desboyauxsonthautes,prismatiques, 
en  palissade  ;  les  plus  profondes  ont  1’ajlure  de  cellules  malpighiennes 
de  type  special.  En  effet,  des  lacunes  se  foment  entre  les  cellules, 
lacunes  contenant  une  substance  albumineuse  peu  riche  en  mucus  ;  les 
cellules  deviennent  alors  etoilees. 

Parfois  les  cellules  se  keratinisent  en  globes  cornes,  comme  dans  un 
vulgaire  spino-cellulaire.  Les  cellules  peuvent  secreter  dans  la  frame  con- 
jonctive  du  mucus  (transformation  cylindromateuse). 

II  peut  arriver  que  le  liquide  soit  secrete  en  abondance  et  forme  un 
pseudo-kyste,  d’abord  microscopique,  puis  macroscopique  donnant  ainsi 
naissance  a  deslumeurs  liquides  volumineuses  «  Kystomesdesmachoires». 

La  couche  des  cellules  en  palissade  rappelle  en  tous  points  les  ada- 
mantoblastes,  production  de  l’email  et  les  cellules  etoilees  la  gelee  de 
email. 


M.  Hautant.  —  J’ai  op6r6,  il  y  a  un  mois,  un  cas  a  peu  pr6s  identique  4  celui 
que  vient  de  nous  communiquer  mon  ami  L6v6que. 

Les  6pith61iomas  adamantins  sont  extrdmement  rares  au  maxillaire  sup6rieur, 
alors  qu’iis  sont  parfois  rencontris  au  inaxillaire  inf6rieur.  Ils  sont  encore  plus 
rares  chez  des  sujets  4g6s.  Le  cas,  que  je  vais  r6sumer,  en  est  cependant  un 
exemple. 

Ce  malade,  4g6  de  63  ans,  souffrait  depuis  trois  ans,  d’obstruction  nasale 
droite.  sans  douleur,  sans  6pistaxis  et  sans  diformation  nasale.  De  temps  4  autre, 
il  faisait  enlever  quelques  polypes  ce  qui  apportait  un  soulagement  4  sa  g6ne 
respiratoire.  Frappi  par  l’aspect  anormal  de  ces  polypes  formis  d’une  masse 
compaete  et  non  d'un  amas  gilatineux,  j’en  ai  fait  faire  I’examen  histologique  4 
I’lnstitut  Curie  ;  le  risultat  a  614 :  ipilhilioma  adamanLin. 

Un  peu  itonni  de  trouver  un  ipilhilioma  adamantin  au  niveau  du  cornet 
moyen,  et  d’autre  part  mettant  en  doute  la  nature  ipithiliomateuse  de  ces 
polypes,  si  1’on  tenait  compte  de  la  lenteur  de  Involution  et  de  l’absence  d’exten- 
sion  de  la  tumeur,  j’ai  repris  l’examen  clinique  du  malade.  Je  n’ai  trouvi  aucun 
signe  de  tumeur  proprement  dile.ni  de  milastase  ganglionnaire. 

Cependant,  l’examen  radiographique  m'a  monlri  l’extension  dans  le  sinus 
maxillaire  d'une  lumeur,  4  contour  bien  limili,  et  venant  coiffer  les  racines 
d'une  grosse  molaire  supirieurc  droite.  Cette  tumeur  se  continuait,  4  travers  la 
paroi  externe  du  miat  moyen  elTondrie,  avec  une  ombre  situie  dans  1’eth- 

J'ai  enlevi  celte  tumeur  par  une  risection  alypique  du  maxillaire  supirieur, 
comme  s’il  s’agissait  d’une  tumeur  viritablement  maligne.  Pourtant,  apris  dis¬ 
section  de  la  piice  opiraloire,  j’ai  pu  constater  que  celte  tumeur,  rosie;  de 
consistance  demi-molle,  d’aspect  presque  gilalineux,  remplissait  tout  le  sinus, 
sur  la  caviti  duquel  elle  itait  moulie,  mais  sans  contracter  aucune  adhirence 
avec  ses  parois.  Elle  itait  implantie  sur  les  racines  de  la  dent  de  sagesse  supi- 
rieure  droite  Elle  se  continuait  4  travels  le  miat  moyen,  avec  la  masse  ethmoi- 
dale  d’aspect  polypoide,  igalement  libre  dans  le  miat  moyen. 

En  somme,  cliniquement,  cette  tumeur  avait  l'aspect  d’une  tumeur  binigne. 
Peut-etre  6tait-il  inutile  de  pratiquer  une  intervention  aussi  6tendue  qu'une 
resection,  m6me  atypique  du  maxillaire  sup6rieur.  J’aurais  peut-6tre  pu  limiter 
l’op6ration  4  l’ouverture  du  sinus,  4  l’6nucl6ation  de  la  tumeur,  et  limiter  la 
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rAsection  A  la  parlie  du  maxillaire  supArieur  supportant  la  dent  de  sagesse  et 
l’ini plantation  de  la  tumeur. 

L'examen  histologique  a  confirmA  le  diagnostic  d’ApithAlioma  adamantin.  Ce 
sont  des  tumeurs  a  Avolution  lente,  mais  susceptibles  de  prendre,  4  un  moment 
donnA,  un  caractAre  vraiment  malin.  11  ne  semble  pas  que  le  cas  prAsentA  par 
LAvAque  soit  vAritablement  un  ApithAlioma  adamantin;  il  semble  se  rapprocher 
pluldt  des  cylindromes.  Dans  les  deux  cas,  ces  tumeurs  sont  trAs  rAsistantes 
Ala  radiothArapie ;  il  est  inutile  d'essayer  1'action  des  rayons X  sur  ces  tumeurs. 

M.  Lemaithe.  —  J’ai  observA  un  assez  grand  nombre  d'Apitheliomas  adamantins 
au  maxillaire  mfArieur,  mais  je  n’en  ai  encore  jamais  vu  au  maxillaire  supArieur. 

L'intervention  qu’Hautant  a  faite  et  qu’il  regrette,  lui  a  permis,  tout  au  moins 
de  prAciser  ici  des  points  trAs  importants. 

Je  suis  d’accord  avec  Hautant  pour  dire  qu’il  faut  faire  une  chirurgie  tout-4- 
fait  conservatrice. 

Remarquez  que  dans  les  deux  cas  qui  nous  sont  prAsentAs,  il  y  avait.en  meme 
temps  coexistence  d’un  kyste  paradentaire.  N’est-ce  pas  IA  une  forme  un  peu 
spAciale.line  dAgAnArescence  d'un  kyste  paradentaire  plutAt  qu’un  adamantinome 
vrai  tel  qu’on  le  connait  au  maxillaire  infArieur. 
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YIP  CONGRfiS  ROUMAIN  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Bucarest  26  et  27  octobre  1928. 

President  Dr  Bratesco. 

Secretaire -general  Dr  Mayersohn 
Resume  et  traduit  par  Lazare  Mayersohn. 


Professeur  METiANuet  Tempea.  — Le  sclerome  en  Roumcinie  (Rapport). 

Les  rapporteurs  montrent  la  presence  du  sclerome  dans  dilferents 
pays  d’ Europe  ainsi  qu’en  Roumanie.  Ils  passent  en  revue  les  noms 
des  auteurs  qui  se  sont  occupe  de  cette  maladie.  Ils  decrivent  clini- 
quement  l’aflection  avec  tous  ses  symptomes  caracteristiques.  La 
maladie  commence  dans  les  fosses  nasales  et  a  une  marche  descen- 
dante.  Rarement  le  debut  est  laryngien  et  la  marche  est  ascendante. 
La  specificite  du  bacille  Frisch  est  demontree  ainsi  que  les  propriety 
de  ce  bacille.  Suit  la  description  histo-pathologique  des  lesions  et  les 
opinions  des  auteurs.  Us  montrent  les  points  de  differentiation  entre 
le  sclerome  et  certaines  formes  de  tuberculose,  de  syphilis,  de  lepre  et 
d’ozene,  avec  lesquelles  cette  affection  pourrait  se  confondre.  Un  cha- 
pitre  a  part  est  reserve  a  la  frequence  et  a  la  localisation  du  scle¬ 
rome  en  Roumanie.  Les  rapporteurs  insistent  sur  les  grands  merites 
du  feu  professeur  Babes  dans  P  etude  du  sclerome  en  Roumanie  et 
citent  d’autres  auteurs  roumains.  Metianu  et  Tempea  pour  connaitre 
la  frequence  de  l’affection  en  Roumanie,  se  sont  adresses  aux  rhino - 
logistes  et  aux  dermatologistes  des  differents  centres  de  speciality  et 
ils  presentent  un  total  de  30  cas  des  quinze  dernieres  annees,  avec 
la  description  des  lesions,  1’historique  de  la  maladie  et  l’ubiquite  des 
individus.  Enfin  ils  etudient  les  mesures  a  prendre  pour  enrayer  la 
dispersion  du  rhino  sclerome. 

David  (Galatz)  attire  l’attention  sur  Texistence  du  sclerome  dans  la 
province  de  Dobroudja.  II  en  possede  8  cas,  dont  un,  quoique  pre¬ 
sente  au  Congres  de  1925  n’est  pas  cite  dans  le  rapport. 

Peedescu-Rion  affirme  que  le  nombre  des  malady  de  sclerome  est 
beaucoup  plus  grand  en  Roumanie  que  ne  le  montrent  les  rappor¬ 
teurs.  La  contagiosite  est  evidente. 

Belinof  (Sofia,  Bulgarie)  presente  une  carte  du  rhinosclerome  en 
Europe.  Les  principaux  centres  sont  en  Russie  avec  324  cas,  en  Polo- 
gne  310,  en  Tchecoslovaquie  160,  en  Yougoslavie  120  et  en  Roumanie 
avec  un  nombre  de  cas  encore  non  etabli.  La  totalite  des  cas  publies 
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alteint  1100.  Belinof  propose  Selection  d’un  Comite  national  roumain 
pour  la  lutte  contre  le  rhinosclerome. 

Costiniu  communique  l’observation  tres  etudiee  d’un  cas  de  rhi¬ 
nosclerome  a  ajouter  a  ceux  du  rapport  et  joint  sa  voix  a  celle  du  pro- 
fesseur  Belinof,  charge  par  le  Congres  international  de  Copenhague 
de  cette  annee  d’un  rapport  sur  ce  sujet  pour  le  Congres  futur  qui 
aura  lieu  a  Madrid  en  1931.  II  propose  une  liste  pour  le  Congres  natio¬ 
nal  qui  est  adoptee  par  le  Congres. 

Mayeksohn  dit  que  le  rapport  presente  est  de  ceux  qui  honorent  le 
Congres.  11  aurait  ete  pourtant  plus  concluant  si  l’enquete  entreprise 
avait  ete  plus  large.  Tous  les  laryngologistes  n’ont  pas  ete  invites  a 
participer  a  l’enquete.  La  polyclinique  «  Regina  Elisabetho  »  par 
exemple,  ou  nous  voyons  a  peu  pres  six  mille  malades  par  an,  dont 
2  a  3  rhinoscleromes,  n’a  rien  su  de  l’enquete.  Les  cas  de  rhinosclero- 
mes  presentes  aux  seances  de  cette  societe  meme,  comme  celui  de  Cos¬ 
tiniu  et  celui  de  Seligman  n’ont  pas  ete  recueiilis.  Enfin  les  revues 
medicales  roumaines  ont  ete  elles  aussi  negligees. 

Eliesco  (Cluj)  donne  raison  a  l’orateur  precedent.  Lui-meme  a 
publie  8  cas  de  sclerome  dans  la  Revue  scmitaire  militaire  (nos  1  et  2 
de  1928)  qui  ne  sonl  pas  cites  dans  le  rapport.  L’examen  bacteriolo- 
gique  doit  etre  fait  dans  tous  les  cas,  autrement  le  diagnostic  n’est  pas 
sur.  La  culture  sur  agar,  visqueuse  et  brillante,  est  presque  pathogno- 
monique.  Une  etude  devra  etre  faite  dans  les  departements  de  Salaz  et 
Somesi,  ou  le  rhinosclerome  est  endemique. 

Solomovici  (Jassy)  a  vu  dans  sa  pratique  de  vingt-cinq  ans  4  cas  de 
rhinosclerome,  tous  chez  des  femmes, toutes  israelites,trois  dela  Haute- 
Moldavie,  une  de  la  Bessarabie.  Deux  jeunes,  et  les  deux  autres  au-dela 
de  50  ans.  Deux  de  bonne  condition  ou  aisees,  les  deux  autres  pauvres. 

Coretzer-Baeau.  —  Le  sclerome  familial. 

L’auteur  communique  les  observations  de  deux  sceurs  atteintes  de 
rhinosclerome.  II  fait.suivre  ces  observations  d’une  etude  etiologique 
et  therapeutique. 

Sucin-Sibianu  fait  des  reflexions  sur  Vexamen  oto-rhino-laryngolo- 
gique  de  1500  eleves  et  presente  un  tableau  tres  detaille  des  affections 
trouvees.  II  plaide  pour  des  articles  de  popularisation  dans  des  jour- 
nsux  et  de  conferences  aux  eleves  et  a  leurs  parents. 

David  (Galatz)  a  examine  a  Galatz  5.593  eleves.  De  ce  nombre  40  °/0 
ont  ete  suspects  de  maladies  oto-rhino  laryngologiques.  22  °/0  se  sont 
presentes  a  un  examen  plus  attentif  et  4,70  °/0  ont  ete  trouves  por- 
teurs  d’affections  opcratoire  .  David  expose  son  modus-faciendi. 

Vasiliu  est  satisfait  de  1’institution  de  medecins  scolaires  par  le  nou¬ 
veau  reglement  sanitaire  de  Bucarest  parmi  lesquels  des  laryngologistes 
pour  les  ecoles  maternelles  de  Bucarest. 

Costiniu  recommande  aux  oto -rhino-laryngologistes  d’examiner  les 
enfants  des  ecoles  pour  le  bien  de  la  nation  et  comme  un  devoir  social. 

Sucin-Sibianu.  —  La  lutte  contre  le  coryza. 

Sucin-Sibianu  recapitule  tous  les  moyens,  anciens  et  nouveaux, 
contre  le  coryza,  source  de  tant  de  maladies.  Parmi  les  moyens  medi- 
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camenteux  il  cite  la  bnlladone,  1’iode  sous-cutane,  le  calcium,  le  cal¬ 
cium-atropine,  les  ferments  lactiques,  le  serum  antidiphterique  par  voie 
occulo-nasale,  salypirine  et  bicarbonate  de  soude  a  doses  egales  et  enfin 
les  bains  de  tete  electriques  «  Brunning  »  qui  lui  ont,  donne  de  bons 
resultats  Parmi  les  moyen  operatoires  il  enumere  :  1’adenoidotomie,  la 
galvano-cauterisation  des  cornets  et  la  dilatation  croissante  des  fosses 
nasales  a  l’aide  de  sondes  metalliques.  Enfin  les  moyens  physiques  sont : 
le  cou  libre,  pas  de  col  et  les  pieds  au  chaud,  la  respiration  exclusive- 
ment  nasale,  l’hydrotherapie  froide,  bains  de  soleil,  habitude  aux  cou- 
rants  d’air  et  le  sport  (nage  et  patinage  surtout.). 

Bratescu-Bratasano  et  Lazarovici  —  Osteomyelite  des  os  de 
la  voute  cranienne. 

Tetsou  et  Buzoiano.  —  Deux  cas  de  sinusite  posterieure. 

L’une  compliquee  de  nevriteoptique  retro -bulbaire,  l’autre  exterio- 
risee  par  des  phenomenes  fonctionnels  persistants  et  de  la  cephalee 
rebelle.  Tetsou  et  Buzoiano  insistent  sur  cette  cephalee  et  sur  le  dia¬ 
gnostic  precoce  base  sur  l’examen  ophtalmologique  et  nasal  qui  atti- 
rent  une  intervention  a  temps  sur  le  sinus. 

Predescu-Rion  remarque  qu’on  voit  frequemment  des  nevrites 
retro -bulbaires  ceder  simplement  apres  la  reaction  de  la  queue  du 
cornet  inferieur  ou  moyen,  ou  des  restes  adenoidiens.  Cela  s’explique 
par  la  rupture  des  vaisseaux  qui  amenent  du  plexus  pharyngien  vers 
le  nerf  optique  l’infection  du  cavum  au  nerf. 

Metianu  et  Nandrin.  —  Un  cas  de  mort  subite  au  cours 
d’une  anesthesie  locale. 

Une  jeune  fille  de  16  ans  se  presente  chez  un  confrere  pour  amyg- 
daleclomie  et  succombe  huit  minutes  apres  un  badigeonnage  de  l’amyg- 
dale  droite  et  du  pharynx  avec  deux  tampons  d’ouate  imbibes  d’une 
solution  de  cocaine  3  0  /„  Al’autopsie  rien  qui  puisse  expliquerla  mort. 
On  constate  un  status  thymico-lymphaticus  et  un  etat  premenstruel  qui 
d’apres  les  auteurs  peuvent  seuls  expliquer  la  sensibilite  exageree  a  la 
cocaine  et  la  mort. 

I  Jianu  a  eu  il  y  a  14  ans  un  cas  semblable,  apres  anesthesie  locale 
chez  un  enfant  de  huit  ans.  Le  massage  du  coeur,  apres  incision  inter¬ 
costale  a  fait  revenir  le  patient  a  la  vie  pour  huit  heures.  Puis  la 
mort  irremediable  survint.  A  l’autopsie  on  trouve  les  status  thymico¬ 
lymphaticus. 

Metianu  et  Jovin.  —  Lymphoepitheliome  du  cavum,  traite  et 
gueri  par  radiotherapie. 

Canciulesco  et  Segall.  — Abces  descendant  retro- cesophagien 
consecutif  a  une  angine  pneumococcique  avec  pneumo- 
coccemie. 

Ce  qu’il  faut  remarquer  dans  ce  cas  c’est  :  a)  la  forme  erythema- 
teuse  de  l’angine  pneumococcique,  assez  rare,  et  la  suppuration  locale 
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retro- cesophagienne  plus  rare  encore,  a  laquelle  elle  a  donne  naissance;b) 
la  lente  evolution  (15  jours)  du  pneumocoque  pour  exalter  sa  virulence 
et  pour  envahir  l’organisme;  et  c)  la  conduite  chirurgicale  obligatoire  et 
urgente. 

Sobu  croit  que  c’est  un  cas  d’adenophlegmon  profond  lateral  du  cou 
pneumococcique,  la  porte  d’entree  etant  la  muqueuse  pharyngee. 

Predescu-Rion  est  du  meme  avis. 

Segall.  Ce  qui  plaide  pour  son  diagnostic  c’est  :  a)  le  long  espace 
de  temps  qui  s’est  eeoule  entre  les  symptomes  pharynges  initiauxet  l’ap- 
paritionde  la  collection  purulente  profonde  sans  participation  d’aucun  gan¬ 
glion  ;  b)  la  preexistence  de  la  voie  anatomique  que  le  pus  a  pu  suivre  jus- 
qu’a  la  partie  posterieure  de  l’oesophage.  Dans  l’une  ou  l’autre  hypothese 
l’intervention  a  suivre  etait  la  meme. 

Predescu-Rion.  —  Consideration  a  propos  de  cinq  cas  d'an- 
gine  streptococcique  grave  guerie. 

Yoici  les  conclusions  de  l’auteur  :  a)  La  fausse  membrane  decrite 
classiquement  comme  un  signe  physique  important,  n’est  pas  de  regie. 
Elle  peut  etre  remplacee  par  une  vesicule  jaunatre,  de  la  grosseur  d’un 
grain  de  millet  ou  de  chanvre;  b).  L’ aspect  phlegmoneux  classique 
n’est  pas  toujours  observe  ;  c)  L’aspect  de  l’angine  streptococcique  n’est 
pas  toujours  en  proportion  de  sa  gravite ;  d)  Le  seul  trait ement  est  lasero- 
therapie  large  ;  e)  L’abces  de  fixation  parait  etre  dans  ce  cas  un  moyen 
puissant  de  traitement  ;  f)  Le  streptocoque  hemolylique  parait  etre  le 
plus  grave. 

Mayersohn  complete  le  5e  cas  de  Predescu-Rion  et  rapporte  que  3  se- 
maines  apres  sa  guerison,  tres  dramatique,  la  dame  recidiva,  d’abord  a 
l’amygdale  gauche,  quatre  j  ours  apres  a  l’amygdale  droite,  chaque  fois  avec 
38°3-38°5.  douleur  etc.  Chaque  foisl’auteur  a  reussi  a  faire  retroceder 
1’angine  par  des  moyens  locaux  et  en  injectant  de  l’Omnadine,  des 
les  premiers  symptomes,  la  malade  etant  sursaturee  de  serum  antistrep- 
tococcique. 

David  (Galatz).  —  L’angine  streptococcique  sepresente  sous3formes :  a) 
ulcereuse,  gangreneuseadynamique,  b)  purulenteaveccollectionc)erysipe- 
lateuse,  avec  invasiondetoutelamuqueusedupharynx.  Retenons  la  forme 
vesiculaire.  Le  traitement  a  faire  est  par  du  serum  en  quantite  et  abces 
de  fixation. 

Soru.  Le  diagnostic  differentiel  etait  a  faire  avec  l’amygdalite  agra- 
nulo-cytosique  et  la  pyohemie  angineuse. 

TETun’ajamaisrencontredansses4cas  d’angine  streptococcique  dia- 
gnostiquesbacteriologiquement  la  forme  vesiculeuse.  II  employa  le  serum 
antistreptococcique  en  doses  minimes  et  y  ajouta  du  serum  antigangre- 
neux. 

Eliesco  cite  deux  cas  d’angine  streptococcique  a  forme  vesiculeuse 
de  la  clinique  de  Cluj  confirmes  par  le  laboratoire.  L’un  fut  pris 
pour  une  dysenterie,  traite  comme  tel  mais  ne  guerit  qu’apres  des 
injectionsde  serum  antistreptococcique.  L’autre  cas,  ou  Eliesco  fut  appele 
le  24e  jour  de  la  maladie,  fut  diagnostique  par  lui  angine  streptococ¬ 
cique  base  justement  sur  les  vesicules  disseminees  sur  les  deux  amyg- 
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dales  et  sur  le  resultat  du  frottis.  Le  malade,  un  militaire,  mourut 
avant  que  le  resultat  du  laboratoire  n’arrive. 

Pbedescu-Rion  insiste  pour  le  diagnostic  precoce  a  l’aide  du  labo¬ 
ratoire  et  pour  le  traitement  par  serum.  II  est  contre  les  lavages  du 
pharynx  qui  pourraient  detacher  une  fausse  membrane  sous  laquelle 
se  trouve  souvent  une  artere  erodee,  qui  pourrait  donner  une  hemor- 
ragie  foudroyante.  Les  vesicules  decrites  ne  sont  pas  semblables  aux 
vesicules  herpetique's.  Elies  s’abcedent  et  donnent  un  depot  purulent. 

Bratesco  et  Bratasano.  —  Septico-pyohemie  otique. 

Tsetsou  et  Andrews co.  —  Contributions  a  la  technique  de 
1  ’ amy gdale ctomie.  La  tonsillectomie  Tretsou-Andreesco. 

Oresco  emploie  depuis  quelques  annees  un  pjocede  decrit  par  Dara- 
ban  dans  ses  «  Archives  ».  et  qui  est  le  meme  que  celui  decrit  par 
Tretsou  et  Andreesco  avec  la  seule  difference  qu’il  fait  usage  de  l’amyg- 
dalotome  de  Mathieu-Fahnestork.  II  decolle  les  piliers,  puis  fait  avec 
l’amygdalotome  une  amygdalectomie.  Si  l’amygdale  prise  dans  l’amyg- 
dalotome  ne  cede  pas,  a  cause  des  adberences  des  piliers,  il  fait  le 
clivage  jusqu’a  ce  que  l’amygdale  cede. 

David  (Galatz).  —  Le  tonsillectome  presente  par  les  auteurs  est  com¬ 
pose  du  manche  de  Sluder,  de  la  fourchette  de  Mathieu-Fahnestock 
et  du  glisseur  du  meme  modele. 

David  (Galatz).  —  Procede  operatoire  de  la  fistule  branchiale. 

Chez  un  malade  porteur  d’un  orifice  fistulaire  au  niveau  du  bord 
anterieur  du  sterno  cleido-mastoidien  gauche,  a  la  hauteur  de  1’espace 
intercrico-thyroldien,  l’auteur,  sous-anesthesie  generate,  a  introduit  une 
sonde  boutonnee  dans  l’orifice  cutane  du  canal,  qu’il  disseque  atten- 
tivement  sur  une  longueur  de  7  a  8  centimetres,  puis  il  le  coupe.  Par 
le  bout  qui  reste  il  introduisit  une  sonde  qui  apparait  dans  le  pha¬ 
rynx,  disseque  le  reste  du  canal  sur  une  longueur  de  2  a  3  centimetres, 
le  lie  et  le  fixe  en  haut  sur  la  face  interne  du  ventre  posterieur  du 
digastrique.  Guerison  per  pritnan  sans  recidive. 

Sonu  croit  qu’il  faut  s’attendre  a  une  recidive. 

Buzoiano.  Dans  deux  cas  de  kyste  branchial,  dont  la  formation 
est  analogue  aux  fistules  branchiales  et  auxquels  on  pourrait  appli- 
quer  le  traitement  de  celles-ci,  ayant  rencontre  des  difficultes  insur- 
montables  a  l’extirpation  du  prolongement  profond  pharyngien,  a  em¬ 
ploye  la  methode  modificatrice  par  la  teinture  d’iode,  avec  guerison  en 
40  a  60  jours,  sans  recidives. 

Metianu  et  Pop  a.  —  L ’obstruction  du  naso-pharynx  par  adhe- 
rences  cicatricielles  du  voile  palatin,  srueri  par  diatermo-coa- 
gulation. 

Methode  bipolaire.  Electrode  positive  sur  la  poitrine,  electrode  active,  un 
couteau  courbe.  Intensity ducourant600-700milliamperes.  Deux  seances  a 
intervalles  d’un  mois.  Le  malade  n’a  pas  ete  revu,  mais  il  a  ecrit  qu’il 
respire  tres  bien  par  son  nez. 
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Predescu-Rion.  —  La  paralysie  faciale  d'origine  otique 

(Resume  du  rapport). 

I.  Jianu  et  BuzoIano  —  Traitement  chirurgical  de  la  paraly¬ 
sie  definitive  du  facial  d’origine  otique.  Rapport  (resume).  Une 
multitude  d’interventions  operatoires  a  ete  preconisee  dans  ces  paraly- 
sies.  Ces  operations  classees  comprennent  :  la  methode  cutanee,  la 
methode  de  la  cicatrice  sous-cutanee,  la  methode  de  liberation  du 
nerf,  la  methode  neuroplastique,  myoplastique  et  la  methode  des  ope¬ 
rations  sur  le  systeme  nerveux  sympathique. 

I.  La  methode  cutanee.  C’est  l’extirpation,  du  cote  paralyse,  d’un  lam- 
beau  de  peau  genien,  la  pointe  vers  la  commissure  labiale.  On  suture 
dans  le  sens  antero-posterieur  la  perte  de  substance  ce  qui  empeche  la 
bouche  de  devier  vers  le  cote  oppose. 

II.  La  methode  de  la  cicatrice  sous-cutanee  consist  dans  l’introduction 
de  fil  de  lin,  metalliques  ou  aponevrotiques  sou-,  la  peaudu  cote  de 
l’arcade  zygoma!  ique  vers  la  commissure  paralysee.  1.  Jianu  emploie 
plusieurs  fils  de  lin  disposes  en  forme  radiee.  Juvara  emploie  un  seul 
fil  de  soie.  Bush  souleve  la  commissure  paralysee  a  l’aide  d’im  fil  de 
bronze.  Stein  met  en  suspension  la  commissure  a  l’aide  d’un  lambeau 
aponevrotique  transplant^. 

III.  La  methode  de  liberation  nerveuse  comprend  le  precede  de 
Moure  (le  degagement  du  nerf  facial  de  haut  en  has),  le  precede  de  Chi- 
pault  (idem  de  has  en  haut)  et  le  precede  d’Escat  (trepanation  du 
canal  de  Fallope)-.,  cj  > 

IV.  La  methode  neuroplastique  consiste  dans  l’anastomose  de  facial 
avec  1’un  des  nerfs  du  voisinage  possesseur  de  fibres  moteurs.  C’est 
Ballance  qui  en  1895  1’executa  le  premier,  puis  en  1898  J.  L.  Faureet 
Furet. 

1°  L’anastomose  avec  le  nerf  spinal,  son  rameau  exterieur  fut  exe¬ 
cute  par  Faure,  Furet,  Manasse,  Hackenbruck; 

2°  L’ anastomose  avec  le  nerf  glosso-pharyngien  par  SchoefTer; 

3°  L’ anastomose  au  nerf  hypoglosse  par  Korti; 

4°  L' anastomose  a  I’anse  descendante  du  nerf  hypoglosse  (Rawa); 

5°  L' anastomose  lingualo-faciale-, 

6°  L’ anastomose  enire  le  nerf  facial  et  le  rameau  du  plexus  cervical, 
qui  s’anastomose  avec  lui,  n’a  pas  donne  de  resultats; 

7°  L’ anastomose  entrele  nerf  facial  et  le  nerf  masseterin  (Escat)  n’est 
pas  sortie  encore  du  domaine  de  l’experience. 

V.  La  methode  myoplastique  a  pris  naissance  apres  les  echecs  que 
bien  des  auteurs  ont,  attribue  a  la  methode  precedente.  Citons  :  Le  pro- 
cede  Lexner-Anza  Jianu  myoplastie  avec  un  lambeau  confectionne 
du  muscle  masseter.  Le  precede  Victor  Gemoin,  myoplastie  avec  un 
lambeau  provenant  du  muscle  sterno-cleido-mastoidien.  Le  procede  de 
I.  Jianu  oula  digastricoplastie  consiste  dans  la  transplantation  au 
niveau  de  la  commissure  paralysee  du  ventre  anterieur  du  digastrique. 

Apres  une  etude  critique  de  toutes  les  methodes  et  precedes  ci-dessus 
enumeres,  les  auteurs  arrivent  a  la  conclusion  que  la  plus  heureuse,  la 
plus  utile,  et  la  plus  simple  des  interventions  est  la  sympathectomie 
cordonale  superieure  latero-cervicale,  qui  dans  les  cas  les  moins  heureux 
corrigent  la  lagophtalmie. 
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VI.  La  m'.thode  des  operations  sur  le  systeme  nerveux  sympathique 
proposee  par  Leriche  comprend  :  a)  la  sympathectomie  pericarotidienne; 
b)  la  resection  du  ganglion  cervical  sympalhique  superieur  et  c)  la 
sympathectomie  cordonale  cervicale  superieure. 

C’est  cette  derniere  intervention  que  les  auteurs  preconisent.  Elle  a 
ete  fexecutee  avec  de  bons  resultats  par  Leriche,  Patel,  Santy,  Nowikoff, 
Boteau-Roussel,  Ion  Jianu,  Robineau  etc.  Les  explications  donnees  a 
la  suite  par  Bourguignon  des  bons  resultats  qu’on  obtient  par  cette 
intervention,  ont  montre  que  cette  operation  a  vraiment  une  base 
physiologique. 

Les  auteurs  apportent  a  l’appui  de  leurs  idees  cinq  observations 
et  une  bibliographic. 

David  Galatz  releve  l’importan'e  du  traitement  chirurgical  dans  les 
paralysies  faciales  et  montre  la  contribution  personnelle  des  auteurs 
dans  .cette  question.  David  discute  apres  le  resume  du  rapport  du  pro- 
fesseur  Predescu-Rion  dont  le  manuscrit  a  ete  perdu  par  1 ’auteur  la 
veille  de  son  depart  pour  l’etranger,  queiques  semaines  avant  ce  con- 
gres  ce  qui  Fa  force  d’en  faire  un  court  resume. 

Vasilin  ne  peut  pas  discuter  un  rapport  resume.  La  paralysie  a 
frigore  que  Predescu-Rion  elimine  existe  et  il  en  cite  une  observation. 
Le  facial  est  tres  resistant,  meme  aux  lumeurs  de  ses  environs,  qui 
peuvent  le  devier,  l’alonger,  l’amincir,  sans  donner  de  signes  de  para¬ 
lysie  feciale. 

Costiniu  regrette  egalement  que  Predescu-Rion  n’ait  pu  presenter  son 
rapport  qui  aurait  ete  surement  une  complete  mise  au  point  de  pro- 
bleme.  Costiniu  aussi  croit  a  l’existence  des  paralysies  faciales  a  frigore. 

Predescu-Rion  repond  et  s’excuse.. 

Laurian-Segall.  —  La  paralysie  faciale  systematises  dans 
une  mastoidite  scarlatineuse. 

Apres  l’analyse  detaillee  d’un  cas  de  scarlatine  avec  oto-mastoi'dite 
suivie  d’une  paralysie  faciale  gauche,  opere  par  lui,  Segall  croie  devoir 
conclure  que  :  la  systematisation  de  tronc  facial  en  fibres  externes 
pour  les  muscles  inferieurs  de  la  face,  et  fibres  engainees,  pour  les  mus¬ 
cles  superieurs  parait  etre  la  realite  meme  et  non  pas  de  la  theorie. 


Costiniu  jeune  et  Jovin.  —  Endothelium  spino-cellulaire 
endolarynge  traite  et  gueri  par  la  roentgentherapie. 

L.  Segall.  -  Plebite  rhinogene  du  sinus  caverneux  sans 
trombophlebite  chez  un  gargon  de  13  ans  opere  et  gueri. 


David  Galatz. —  Kyste  hydatique  cerebello  ponto  cerebelleux 
avec  resultat  de  l’autopsie. 

Vasiliu  a  publie  avec  Paulian  un  cas  semblable  il  y  a  5  ans,  diagnos- 
tique  post  mortem-  L’examen  du  sang  in  vivo  donne  une  eosinophilie, 
aussi  Fexamen  de  formule  leucocytaire  du  sang  est-il  a  recommander. 
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Claoue  fils  (Bordeaux).  —  Contribution  a  la  technique  pour 
l’etude  radiologique  du  crane  et  de  la  face 

Par  diverses  attitudes  que  1’ auteur  donne  a  son  malade  il  rend  pos¬ 
sible  la  prise  de  details  qui  echapperaient  autrement  a  l’ecran,  Par  une 
tres  simple  et  ingenieuse  mesure  de  points  et  lignes  fixes  tracees  sur 
la  tete  du  sujet  il  reussit  a  prendre  d::s  radiographies  successives  et  a 
differentes  epoques  dans  la  meme  attitude,  presque  mathematiquement 
la  meme  en  se  servant  d’un  rapporteur  geometrique, 

David  souligne  les  avantages  des  perfectionnements  de  la  technique 
apportes  a  la  radiographie  du  crane  et  de  la  face,  qui  permettent  ainsi 
de  suivre  l’evolution  de  certaines  maladies  comme  mastoidite,  sinusite, 
tumeur  etc.  Le  procede  base  sur  l’exactitude  et  la  precision  joint  a  une 
clarte  purement  frangaise  d’exposition.  merite  toute  l’attention  dont  il 
a  ete  l’objet. 

Predescu  Rion  —  Exostose  enorme  de  la  paroi  anterieure  du 
conduit  auditif,  developpe  sur  la  portion  squameuse  et  non  pas  tem- 
porale  du  conduit,  comme  c’est  la  regie.  La  grosseur  de  l’exostose  - 
extirpee  fut  de  7  a  8  millimetres  a  ba  e  d’implantation  de  2  millime¬ 
tres  et  de  12  millimetres  de  diametre. 

Costiniu  a  .vu  un  cas  identique,  egalement  chez  un  non  sypbilitique 
L’exostose  etait  de  la  grosseur  d’une  tranche  d’ail. 

Metianu  et  Nandris.  —  Deux  cas  de  surdite  a  la  suite  d’atta- 
ques  de  labyrinthite. 


Lazars  Moyersohn 
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Labyrinthe. 


Charles  Claoue.  — Enseignements  de  la  clinique  et  de  l’anatomie 
pathologique  a  l’egard  des  interventions  sur  le  labyrinthe  ( 0 . 
R.-L.  intern,  novembre  1927). 

Cet  article  reproduit  un  chapitre  de  l’ouvrage  de  F auteur  sur  l’oreille 
interne  (Paris,  Maloine  editeur).  Parmi  les  principals  affections  de 
1’oreille  interne,  le  plus  frequente  et  la  plus  importante,  c’est  la  labyrin- 
thite  infectieuse  issue  de  la  caisse.  Elle  peut  amener  des  complications 
endo-craniennes  dont  deux  surtout  sont  importantes  :  la  meningite  et  la 
collection  retro-petreuse. 

La  collection  retro-petreuse  peut  etre  extra-durale  ou  intra-durale. 
Elle  s’accompagne  souvent  d’abees  du  cerveau.  La  meningite  est  la  com¬ 
plication  la  plus  habituelle.  Elle  se  produit  surtout  par  propagation  de 
1’affection  a  travers  le  conduit  auditif  interne.  Elle  est  surtout  produite 
par  la  labyrinthit'e  aigue  grippale,  les  subaigues  a  mucosus.  Les  otola- 
byrinthites  chroniques  amenent  peut  souvent  la  meningite.  Aussi  la 
clinique  et  l’anatomie  pathologique  ont  refrene  l’ardeur  operatoire  en 
ce  qui  concerne  les  operations  labyrinthiques.  II  y  a  deux  points  sur 
lesquels  tout  le  monde  est  d’accord  :  1°  Ne  pas  toucher  aux  labyrin¬ 
thites  circonscrites  et  aux  labyrinthites  sereuses  et  laisser  en  paix  les 
vieilles  labyrinthites  totales  etendues  ne  manifestant  plus  aucune  acti- 
vite;  2°  II  est  au  contraire  necessaire  d’intervenir  aussitot  qu’une  oto- 
labyrinthite  plus  ou  moins  rechauflee  donne  des  signes  de  reaction 
meningee,  notamment  la  cephalee,  la  temperature.  II  faut  trepaner  le 
labyrinthe  et  pousser  la  resection  jusqu’a  la  region  du  sac  endo-lymplia- 
tique. 

Dans  quelle  mesure  faut-il  drainer  la  citerne  laterale  ponto-cerebel- 
leuse?  Certains  auteurs  conseillent  l’incision  de  la  dure-mere  au-dessous 
du  conduit  auditif  interne,  la  oil  la  presence  de  la  citerne  est  constante. 
Dans  les  labyrinthites  diffuses  suppurees,  non  etendues,  mais  sans  reac¬ 
tion  meningee,  que  faut-il  faire?  Les  avis  sont  tres  partages.  Les  uns 
mterviennent,  d’autres  s’abstiennent.  Que  faire  en  realite?  Les  cas  heu- 
teux  sont  publies  et  les  cas  malheureux  ont  souvent  ete  oublies,  II  serait 
si  instructif  de  les  connaitre. 
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Gh.  Ferreri.  —  De  qxielle  fagon  surgissent  les  pyolabyrinthites 
•chez  les  enfants?  (Atti  della  Clinica  oto-rino-lar.  della  R.  Universita  di- 
Roma,  anno  XXV,  1927). 

D’apres  les  statistiques,  les  complications  intracraniennes  se  produi- 
sent  plus  rarement'  par  la  voie  labyrinthique  qu’a  travers  les  os  ou  les 
vaisseaux  sanguins  du  temporal. 

La  plupart  du  temps,  c’est  seulement  au  cours  de  l’intervention  chi- 
rurg'icale  qued’on  decouvre  le  chemin  parcouru  par  la  phlogose  pour 
aboutir  a  1’invasion  des  organes  intracraniens. 

L’autonomie  de  l’oreille  interne  se  revele  tout  specialement  dans  les 
cas  d’otites  moyennes  suppurees  inveteres,  lorsqu’un  enorme  choles¬ 
teatome  a  provoque  l’evidement  petro-mastoidien  spontane  sans  para- 
lysie  faciale,  ni  bourdonnements,  ni  affaiblissement  de  l’audition,  avec 
etat  general  parfait. 

Au  cas  de  maladies  infectieuses  se  propageant  a  l’oreille  (scarlatine, 
rougeole,  fievre  typholde,  etc.),  l’infection  gagne  l’oreille  interne  qui, 
peu  a  peu  se  necrose  et  finit  par  s’eliminer  en  totalite,  d’un  seul  morceau, 
comme  un  sequestre. 

D’importants  travaux  permettent  de  deduire  que  les  pyolabyrinthites 
s’attaquent  de  preference  au  sexe  masculin  et  a  des  hommes  ayant  moins 
de  40  ans,  mais  c’est  principalement  entre  10  et  19  ans  qu’on  les  rencon¬ 
tre  le  plus  frequemment. 

Generalement  les  otites  moyennes  suppurees  aigues  et  subaigues  se 
renoontrent  de  preference  au  cours  de  la  scarlatine,  de  la  grippe,  de  la 
rougeole  et  aussi  a  la  suite  de  traumatismes.-  D’ordinaire,  le  labyrinthe 
est  atteint  deux  ou  trois  jours  apres  le  debut  de  1’otite  aigue  et,  en 
moyenne,  a  la  fin  de  la  quatrieme  semaine,  chez  les  sujets  affectes 
d’otites  subaigues.  Le  cholesteatome  constitue  le  facteur  principal  des 
labyrinthites,  vu  qu’il  a  tendance  a  user  lentement  la  paroi  de  la  capsule, 
predisposant  ainsi  a  une  affection  septique  de  1’oreille  interne.  La  meme 
remarque  s’applique  aux  polypes  recidivants,  souvent  associes  au  cho¬ 
lesteatome,  qui  font  obstacle  au  drainage  de  l’oreille  moyenne  et  favo-l 
risent  la  retention  des  matieres  infectieuses  dans  la  caisse.  L’apparition 
d’une  paralysie  faciale  ou  d’une  fistule  font  soupgonner  l’invasion  du 
labyrinthe. 

Les  erosions  de  la  capsule  labyrinthique  au  cours  des  suppurations 
■chroniques  ne  sont  pas  toujours  imputables  au  cholesteatome. 

Un  labyrinthe  menace  de  suppuration  ne  resiste  pas  a  1’infection,  si 
la  capsule  osseuse  est  insuffisante  pour  s’opposer  aux  progres  de  la  phlo¬ 
gose.  Lorsque  les  germes  infectieux  se  sont  insinues,  a  travers  les  fene- 
tres  du  labyrinthe,  on  peut  dire  que  la  suppuration  s’etendra  a  toute  la 
region  avoisinante.  Si  la  suppuration  gagne  la  trompe  de  Falloppe,  elle 
atteint  bientot  le  conduit  auditif  interne,  d’oii  elle  se  propage  aux  me¬ 
ninges.  Quand  la  capsule  labyrinthique  est  necrosee  en  totalite,  on  peut 
facilement  1’extraire  en  menageant  les  canaux  et  le  limagon.  Seul  sub- 
siste  le  risque  de  la  transformation  en  empyeme  du  sac  endo-lympha- 
tiqtle  qui  en  se  rompant,  deverse  son  contenu  septique  dans  les  meninges. 

On  sait  que  chez  les  enfants,  les  suppurations  auriculaires  penetrent  les 
organes  intracraniens  par  la  voie  labyrinthique. 

Au  cas  de  meningite  cerebro-spinale  et  de  panotite  epidemique,  les 
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fonctions  de  Poreille  interne  sont  souvent  abolies  et  1’otite  moyenne 
suppuree  constitue  une  complication  habituelle. 

G.-V.  Th.  Borries.  —  Bradycardie  dans  la  labyrinthite  (Acta 
Oto-Laryng.,  t.  XI,  f.  1). 

Comme  suite  a  une  communication  anterieure  sur  cette  question, 
l’auteur  signale  qu’on  observe  souvent  un  pouls  lent  dans  les  labyrin¬ 
thites  aigues  (dans  ce  cas  presque  touj ours  sereuses);  toutefois  ce  svmp- 
tome  s’observe  aussi  dans  d’autres  affections  du  labvrinthe,  entre  autres, 
dans  les  fistules  labyrinthiques  avec  symptomes  fistuleux  vasculaires. 

Cette  bradycardie  auriculaire  est  analogue  a  la  bradycardie  oculaire 
que  l’auteur  (et  plus  tard  Lemoine  et  Valois)  a  observee  et  qui  se  ren¬ 
contre  dans  les  affections  oculaires  infectieuses;  ce  dernier  genre  de  bra¬ 
dycardie  est  vraisemblablement  en  relation  avec  le  reflexe  oculo-car- 
diaque  de  Dagnini  et  Aschner,  reflexe  qui  chemine  le  long  du  trijumeau 
et  du  pneumogastrique.  Par  contre,  le  reflexe  auriculaire  chemine  le 
long  du  nerf  vestibulaire  et  du  pneumogastrique.  II  y  a  cependant  plu- 
sieurs  raisons  pour  penser  que  des  nerfs  non  specifiques  du  labyrinthe 
entrent  en  jeu  dans  le  phenomene. 

L’auteur. 

G.  Portmann.  —  Recherches  sur  le  sac  endolymphatique. 
Resultats  et  applications  chirurgicales  (Acta  Oto-Lar.,  t.  XI,  f.  1). 

S’appuyant  sur  l’examen  de  35.G00  coupes  seriees  et  sur  des  expe¬ 
riences  humaines  et  animales,  Portmann  decrit  1’anatomie  et  la  topo¬ 
graphic  du  sac  et  du  canal  endolymphatique;  il  en  expose  de  plus  l’em- 
hryologie  et  la  physiologie. 

L’auteur  a  imagine  une  methode  operatoire,  qu’il  decrit,  et  qui  a  pour 
hut  d’ouvrir  le  sac,  afm  de  diminuer  ainsi  la  pression  intralabyrinthique. 
II  a  employe  cette  operation,  avec  le  plus  grand  succes,  chez  nombre  de 
patients  offrant  le  syndrome  de  Meniere. 

E.  Berggren. 

De  Kleijn  et  Nieuwenhuyse. — Grises  devertige  et  nystagmus 
dans  une  attitude  determinee  de  la  tete  ( Acta  Oto-Laryng.,  t.  XI, 

II  est  des  patients  chez  lesquels  on  observe  un  nystagmus  d’attitude, 
quand  la  tete  est  tout  a  la  fois  en  flexion  posterieure  et  en  rotation.  Les 
auteurs  du  present  travail  pensent  que  la  condition  determinante  du 
phenomene  pourrait  bien  etre  un  trouble  circulatoire.  Par  des  examens 
cadaveriques  ils  ont  constate  que,  dans  l’attitude  precitee,  l’artere  ver- 
tebrale  du  cote  oppose  a  la  rotation  est  comprimee.  il  en  peut  facilement 
resulter  un  trouble  circulatoire  dans  Partere  auditive,  puisque  celle-ci, 
deux  fois  sur  les  25  cas  examines  par  les  auteurs,  prenait  son  origine  tout 
aupres  de  la  fusion  des  deux  arteres  vertebrates  et  que  meme,  dans  un 
cas,  Pune  des  arteres  auditives  naissait  de  Partere  vertebrale. 

Dans  2  des  25  cas  examines  Pune  des  arteres  vertebrales  etait  tres 
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etroite,  pendant  que  l’autre  avait  un  volume  normal.  Si  Fartere  vert.e- 
brale  normale  vient  alors  a  subir  une  compression,  il  en  doit  foreement 
resulter  un  trouble  circulatoire. 

E.  Berggren. 

A.  Thornval. —  Nouvelles  recherches  sur  lafonction  des  canaux 
semi-circulaires  et  des  organes  otolithiques  chez  le  pigeon  ( Acta 
Oto-Lar.,  t.  XI,  f.  i). 

Ce  travail  comprend  d’abord  quelques  recherches  sur  le  nystagmus 
cephalique  aprfes  l’extirpation  unilaterale  du  labyrinthe;  elle  engendre 
un  nystagmus  cephalique  presque  constant,  surtout  prononce  dans 
l’inclinaison  de  la  tete  du  cote  oppose,  et  sa  direction  correspond  aux 
plans  des  canaux  semi-circulaires  verticaux.  Le  travail  de  Thornval 
contient  ensuite  quelques  recherches  visant  Fexplication  du  phenomene 
precedent  a  l’aide  du  procede  de  Breuer-Ewald,  lequel  agit  direetement 
sur  l’endolymphe;  le  procede  fut  applique  aux  differents  canaux  semi- 
circulaires  d’un  cote  avant  et  apres  une  labyrinthectomie  faite  du  cote 
oppose.  L’auteur  pense  avoir  ainsi  constate  des  differences  tendant  a 
demontrer  que  des  influences  inhibitrices  se  dirigent  du  labyrinthe  d’un 
cote  vers  quelques-uns  des  canaux  semi-circulaires  du  cote  oppose, 
quand  le  pigeon  repose  en  decubitus  lateral  sur  ce  dernier  cote,  il  emet 
a  ce  sujet  Fhypothese  qu’il  s’agit  de  voies  otolithiques  passant  par  les 
noyaux  medullaires  de  1’appareil  semi-circulaire. 

U  auteur. 


E.  Lipschutz.  —  Experiences  avec  les  epreuves  de  la  deviation 
et  de  l’indication  enregistrees  suivant  la  methode  de  Barany  chez 
les  sujets  normaux  ( Acta  Oto-Laryngologica,  vol.  XI,  f.  3).  : 

L’auteur  communique  les  resultats  de  nombreuses  recherches  seriees 
concernant  les  epreuves  de  l’indication  et  de  la  deviation  enregistrees 
suivant  la  methode  de  Barany  chez  des  sujets  normaux  ;  les  experiences 
s’executaient  soit  d’emblee,  sans  preparation  aucune,  soit  a  la  suite  de 
la  rotation  et  de  1’epreuve  calorique.  Chez  tous  les  sujets  soumis  direc- 
tement  aux  experiences  on  observait  des  ecarts  plus  ou  moins  etendus 
de  la  courbe,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans.  Toutefois,  le  point  le  plus 
important  est  l’amplitude  de  ces  differentes  erreurs,  c’est-a-dire,  comme 
l’entend  I’auteur,  la  distance  separant  deux  deviations  successives  ou, 
pour  1’epreuve  d’indication,  deux  moments  successivement  enregistres. 
M.  Lipschutz  donne  a  cette  occasion  les  valeurs  maxima  et  les  valeurs 
moyennes.  Toutes  ces  valeurs  augmentent  naturellement  apres  la  rota¬ 
tion  et  1’epreuve  calorique.  Il  est  neanmoins  curieux  de  eonstater  avec 
quelle  frequence  l’auteur  a  observe,  apres  la  rotation,  ce  qu’on  appelle 
1’indication  inverse,  c’est-a-dire  une  indication  a  gauche  apres  une  rota¬ 
tion  a  droite  et  inversement.  Plus  de  la  moitie  des  sujets  en  experience 
donnerent  cette  reaction  inverse.  Mais  T  auteur  est  oblige  de  laisser 
ouverte  la  question  de  l’origine  du  phenomfene. 


L'auteiir. 
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Oreille  interne. 

Professeur  Benjamins  ( Groningue ).  —  L'examen  de  la  fonction 
otolithique  par  la  mesure  de  la  contre-rotation  des  yeux.  Revue 
de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie,  28  fevrier  1926. 

Le  seul  signe  mesurable  de  l’action  des  organes  otolithiques  est  la 
contre-rotation  des  yeux. 

La  methode  preconisee  par  le  Professeur  Benjamins  comprend  : 

a)  L’application  d’une  petite  marque  sur  la  cornee.  (L’auteur  utilise 
un  melange  de  gelatine  et  de  sulfate  de  baryum); 

b)  L’utilisation  d’une  lunette  speciale; 

c)  Le  mesurage  en  utilisant  un  eclairage  artificiel  quelconque. 

A.  Aubin. 

Lannois  et  Gaillard.  — Apropos  du  role  du  sympathique  dans 
l’epreuve  caloriqpxe  de  Barany.  Revue  de  Laryngologie ,  d’Otologie 
et  de  Rhinologie,  15  janvier  1926. 

Apres  avoir  pratique  la  section  du  sympathique  cervical  et  l’arrache- 
ment  du  ganglion  cervical  superieur  chez  plusieurs  lapins,  les  auteurs 
ont  repris  Pexperience  de  Barany.  Dans  la  plupart  des  cas  ils  ont  observe 
outre  les  modifications  classiques  de  la  vascularis ation  de  l’oreille 
externe,  une  alteration  dans  la  production  du  nystagmus  calorique. 
Cette  intervention  determine  en  general  un  retard  dans  l’apparition 
du  nystagmus  (augmentation  du  temps  de  latence)  et  une  diminution 
marquee  de  sa  duree.  Ces  phenomenes  sont  d’ailleurs  transitoires;  ils 
atteignent  leur  maximum  entre  le  8e  et  15e  pour  s’attenuer  et  disparaitre 
par  la  suite. 

A.  Aubin. 

G.  Portmann  et  Kistler.  —  Les  bandelettes  epitheliales  des 
canaux  semi-circulaires  membraneux.  Revue  de  Laryngologie, 

d’Otologie  et  de  Rhinologie,  15  janvier  1926. 

Continuant  leurs  recberches  sur  les  canaux  semi-circulaires  les 
auteurs  etudient  P  epithelium  de  ces  canaux  et  montrent  qu’il  presente 
des  zones  de  differenciation.  On  note  specialement  le  long  de  la  courbure 
interne  et  de  la  courbure  externe  du  canal  deux  bandes  etroites  dans 
lesquelles  l’epithelium  est  regulierement  plus  dense  que  sur  tout  le  reste 
de  la  surface.  Les  auteurs  donnent  les  no  ms  de  bandelette  longitudinale 
interne  et  bandelette  longitudinale  externe  a  ces  deux  zones  tres  tran- 
chees  qu’ils  ont  rencontrees  cbez  differents  mammiferes  :  homme,  chien, 
chat,  cobaye. 

A.  Aubin. 

F.-E.  Mosso.  —  Le  labyrinthe  posterieur  dans  les  otites  moyen- 
nes  suppurees  aigu.es.  Atti  della  Clin  oto-rino-lar.  della  R.  Universita 
di  Roma,  anno  XXV,  1927. 

Dans  les  cas  d’otite  moyenne  suppuree  aigue,  quels  sont  les  acci dints 
imputables  au  labyrinthe  posterieur  ou  vestibulaire?  On  observe  souvent 
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des  vertiges,  des  nausees  et  des  vomissements  provoques  par  l’etat 
d’irritation  du  labyrinthe  posterieur  et  en’tretenus  par  l’hyperemie 
reflexe  et  l’accroissement  de  la  pression  endo-labyrinthique. 

Seul  l’examen  fonctionnel  est  susceptible  de  fournir  des  donnees 
precises  sur  l’etat  de  l’appareil  vestibulaire  au  cours  des  otites  moyen- 
nes  suppurees  aigues,  1’auteur  l’a  pratique  sur  35  malades  de  la  Clinique 
otologique  de  Rome. 

Parfois  la  phlogose  de  la  caisse  resultait  d’un  coryza  banal,  mais  elle 
etait  quelquefois  sous  la  dependance  d’une  infection  grippale  plus  ou 
moins  recente. 

Le  procede  employe  pour  l’examen  est  celui  de  1’Ecole  de  Vienne  dont 
Barany  a  jete  les  bases  et  qui  consiste  a  rechercher  le  nystagmus  spon- 
tane,  le.  nystagmus  posterieur,  puis  a  effectuer  1’epreuve  calorique. 

Chez  ses  35  patients,  Mosso  a  pu  constater  que  1’hypofonction  coch- 
leaire  auditive  correspondait  a  une  hyperexcitabilite  plus  ou  moins 
exageree  de  l’appareil  vestibulaire. 

C’est  1’epreuve  calorique  qui  fournit  les  resultats  les  meilleurs. 

L’ensemble  des  recherches  temoigne  que  les  sujets  exposes  a  choir 
du  haut  en  bas,  tels  que  les  masons,  les  marins,  les  aviateurs,  les  ouvriers 
d’arsenaux  maritimes,  les  telegraphistes  et  telephonistes,  doivent,  en 
cas  de  refroidissement,  eviter  de  travarller  a  une  certaine  elevation 
au-dessus  du  sol  sous  peine  de  perdre  l’equilibre  par  suite  de  1’hyperexci- 
tabilite  du  labyrinthe  posterieur. 

Chaque  fois  que  les  patients  avaient  instille  dans  leur  oreille  malade 
de  la  cocaine  ou  du  laudanum,  le  labyrinthe  homolateral  etait  moins 
excitable  que  du  cote  sain  ou  nulle  substance  n’avait  penetre.  Le  nystag¬ 
mus  posterieur  etait  moins  prononce  et  de  plus  courte  duree;  la  deviation 
de  l’index  moins  etendue,  le  vertige  pour  ainsi  dire  imperceptible.  Par 
l’epreuve  calorique,  la  divergence  etait  encore  plus  accentuee.  Du  cote 
malade,  le  nystagmus  apparaissait  to uj  ours  plus  tardivement  que  du 
cote  sain;  les  oscillations  du  nystagmus  etaient  peu  appreciates. 

.  On  observait  de  l’hypoexcitabilite  du  labyrinthe  vestibulaire,  non 
seulement  apres  1’instillation  de  cocaine  ou  de  laudanum,  mais  encore 
a  la  suite  d’instillations  d’acide  phenique,  de  jusquiame  et  meme  d’une 
infusion  concentree  de  camomille.  Sous  l’influence  de  la  cocaine, 
1’hypoexcitabilite  se  prolongeait  durant  deux  ou  trois  jours. 

Jusqu’ici  on  s’etait  contente  d’experimenter  sur  des  animaux,  Mosso 
a  ete  le  premier  a  faire  des  experiences  sur  des  hommes  et  il  engage  les 
auristes  a  etudier  prudemment  l’action  de  certains  medicaments  sur  le 
labyrinthe  humain. 

On  sait  que  les  oculistes  ont  coutume  d’instiller  dans  la  conjonctive 
quantite  de  produits  pharmaceutiques  susceptibles  de  provoquer  une 
action  myotique,  mydriatique,  cycloplegique,  en  dehors  de  1’anesthesie; 
il  faudrait  s’assurer  si  les  memes  resultats  peuvent  etre  obtenus  dans  le 
domaine  de  l’otologie. 

ORLEANSKiet  Alexandroff. — La  syphilis  congenitale  et  1' oreille 

interne.  Venerologuya  i  Dermatol,  novembre  1927,  in  Ann.  des  Mai. 
veneriennes,  mars  1928. 

Memoire  base  sur  1’examen  de  26  malades  (15  gargons  et  10  fillettes) 
atteints  de  syphilis  congenitale.  Les  reactions  serologiques  ont  ete 
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positives  dans  88  %  des  cas.  La  plupart  des  malades  (48  %)  accusaient 
des  troubles  de  l’oreille  moyenne.  Presque  toujours  on  remarquait  des 
anomalies  du  nerf  vestibulaire  et  le  nerf  cochleaire  etait  attaque  dans 
la  majeure  partie  des  cas  (64  %).  Les  manifestations  cochleaires  etaient 
presque  toujours  bilaterales. 

Generalement  ces  troubles  revetaient  une  allure  lente,  insidieuse  et 
progressive.  Les  phenomenes  vestibulaires  affectaient  une  forme  latente, 
sans  provocation  de  sensations  subjectives.  L’examen  de  l’oreille  rend 
de  grands  services  dans  les  cas  douteux,  et  en  l’absence  de  manifesta¬ 
tions  generalisees,  il  permet  d’etablir  le  diagnostic  de  syphilis  heredi- 
taire. 


Oreille  interne. 

J.  Ramadier.  —  La  syphilis  auriculaire,  in  Collection  des  actua¬ 
ries  de  medecine  pratique,  chez  Doin. 

Cct  ouvrage  constitue  une  mise  au  point  remarquable  de  la  question 
si  complexe  des  manifestations  de  la  syphili's  a  toutes  ses  periodes  sur 
les  oreilles  externe  et  moyenne  et  sur  l’appareil  neuro-labyrinthique. 


Oreille  externe. 

L’auleur  decrit  rapidement  en  raison  de  leur  rarete  le  chancre,  les 
syphilides,  les  gommes  et  enfin  les  manifestations  dystrophiques  ou 
specifiques  de  l’heredo-syphilis. 


Oreille  moyenne. 

En  dehors  du  retentissement  sur  la  caisse  d’une  syphilis  pharyngee 
peri-tubaire  d’une  part,  de  l’existence  d’une  otite  seche  tropho-neuro- 
tique  dans  le  tabes  d’autre  part,  I’otite  moyenne  syphilitique,  peu 
frequenle  il  est  vrai  s’accompagnc  tres  souvent  d’une  participation 
labyrinthique  pour  realiser  une  oto-labyrinthite  dont  le  substratum 
anatomique  -semble  etre  une  osteo-periostite  de  la  paroi  interne  de  la 
caisse.  Ellc  se  rencontre  surtout  a  la  periode  secondaire  et  ,dans  The 
redo-syphilis.  Cliniquement  elle  se  caracterise  suivant  son  intensite  ou 
bien  par  une  otite  banale  mais  avec  diminution  de  la  conduction 
osseuse  ou  bien  par  l’existence  de  signes  fonctionnels  intenses  (surdite  de 
perception,  douleurs  vesperales  profondes)  contrastant  avec  la  beni- 
gnite  apparente  des  signes  physiques,  et  aussi  par  revolution  simul- 
tanee  et  non  successive  de  ces  deux  ordres  -de  symptomea  que  le 
traitement  fait  plus  ou  moins  rapidement  retroceder.  Cette  oto-laby- 
rinthite  peut  etre  un  facteur  de  surdi-mutite  au  cours  de  l’heredo-syphi- 
lis  precoce.  A  cote  de  cette  forme  bien  specials  1’auteur  signale  la  fre 
quence  de  ces  otorhees  banales  evoluant  chez  un  syphilitique  meconnu 
et  que  seul  le  traitement  specifique  parvient  a  tarir. 

Enfin  au  cours  d’une  mastoidite  l’integrile  de  l’ouie  et  du  tympan 
doit  toujours  faire  songer  a  la  syphilis. 
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Appareil  neuro-labyrinthique. 

C’est  sur  lui  que  portent  avec  leur  maximum  de  frequence  les  deter¬ 
minations  auriculaires  de  la  syphilis  ;  mais  il  importe  d’opposer  If s 
neuro-labyrinthites  de  la  syphilis  acquise  qui  ne  sont  le  plus  sou-vent 
que  l’expression  d’un  processus  endocranien  et  la  labyrinthite  de  la 
syphilis  hereditaire  tardive,  affection  srictement  peripherique  dans  la 
majeure  partie  des  cas. 

1.  N euro-labyrinthite  secondaire.  —  Liee  a  une  meningo-nevrite  de 
l’acoustique  elle  se  voit  surtout  dans  les  syphilis  insuffisamment  trai- 
tees  et  revet  alors  souvent  l’aspect  d’une  neuro-recidive.  Cliniquement 
elle  se  caracterise  par  des  bourdonnements,  des  vertiges,  avec  baisse 
progressive  uni  ou  bilaterale  de  l’ouie  aboutissant  a  une  surdite  plus 
ou  moins  complete;  cette  evolution  peut  se  faire  suivant  un  mode 
suraigu  (en  quelques  minutes),  aigu.  subaigu  (en  plusieurs  mois)  ou 
meme  a  type  de  vertige  de  Meniere  ;  il  faut  d’ autre  part  noter  la  pos¬ 
sibility  d’une  destruction  silencieuse  du  vestibule. 

L’otoscopie  ne  montre  rien  d’anormal.  L’acoumetrie  revele  une  sur- 
dite  de  perception  plus  ou  moins  intense  avec,  en  dehors  des  cas 
trop  accentues  pour  qu’elle  soit  perceptible,  une  reduction  excessive 
de  la  conduction  osseuse. 

Les  epreuves  vestibulaires  decelent  un  deficit  plus  ou  moins  mar¬ 
que  ;  mais  il  faut  noter  la  frequence  des  formes  dissociees  :  cochleaires 
ou  vestibulaires,  ces  dernieres  pouvant  etre  totales  ou  limitees  a  un 
canal  ou  a  un  mode  d’excitation.  A  ces  signes  auriculaires  s’ajoutent 
des  signes  plus  ou  moins  rets  de  meningite  specifique  et  l’atteinte 
frequente  d’autres  paires  craniennes  en  particulier  le  facial  et  les  nerfs 
moteurs  de  l’ceil. 

En  definitive  chez  un  syphilitique  connu  il  faut  se  mefier  de  tout 
trouble  auriculaire  meme  leger;  dans  le  cas  de  syphilis  meconnue  on 
tiendra  pour  suspectes  une  paralysie  faciale,  une  neuro-labyrintbite  a 
evolution  rapide  qui  ne  font  pas  leur  preuve. 

Fait  interessant  cette  forme  de  N.  L.  est  tres  sensible  au  traitement 
pourvu  qu’il  soit  precoce  et  intensif. 

2.  N euro- labyrinthite  tertiaire.  —  Elle  repose  sur  des  lesions  anato- 
miques  beaucoup  plus  variables  :  meningo-nevrite,  lesions  parenchy- 
mateuses,  primitives  des  voies  labyrinthiques  ou  de  leurs  centres,  beau- 
coup  plus  rarement  lesions  peripheriques.  De  plus  elle  n’apparait 
qu’exceptionnellement  comme  une  neuro-recidive.  Cliniquement  elle 
peut  revetir  tous  les  aspects  de  la  N.  L.  secondaire  en  particulier  les 
formes  dissociees,  avec  en  plus  une  forme  chronique  qui  donne  lieu  a 
un  syndrome  de  surdite  de  perception  progressive  sans  caractere  speci¬ 
fique  mais  qui  doit  faire  rechercher  la  syphilis  dont  elle  peut  etre 
revelatrice.  D’ailleurs  cette  N.  L.  est  souvent  associee  a  d’autres  mani¬ 
festations  de  syphilis  cerebro-spinale  que  les  reactions  humorales 
viendront  confirmer.  Moins  sensible  que  la  precedente  le  traitement 
doit  etre  prolonge. 

3.  N euro- labyrinthite  tabelique.  —  Tres  frequente  surtout  au  debut 
du  tabes,  elle  est  liee  a  l’existence  de  lesions  degeneratives  echelon- 
nees-sur  les  voies  du  VIII.  Elle  prend  souvent  un  type  intermittent 
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ou  bien  vestibulaire  isole  dont  les  troubles  statiques  sont  d’une 
appreciation  delicate.  Le  traitement  n’exerce  que  peu  ou  pas  d’in- 
fluence. 

4.  N euro-labyrinthite  syphilitique  heredilaire  precoce.  —  Survenant 
avant  cinq  ans,  elle  releve  au  point  de  vue  anatomique  de  lesions 
variees  soit  dystrophiques  soit  specifiques  mais  qui  n’ont  guere  qu’une 
traduction  clinique  :  la  surdi-mutite  soit  pre  soit  post  natale  qui  appa- 
rait  en  definitive  comme  une  manifestation  tres  frequents  d’lieredo- 
syphilis. 

5.  Labyrinthite  sphilitique  hereditairc  tardive.  *—  Survient  apres  cinq 
ans,  en  general  entre  huit  et  quinze  ans.  Elle  peut,  mais  tres  rarement, 
s’associer  a  des  lesions  nerveuses  pour  realiser  1’ aspect  de  la  N.  L.  ter- 
tiaire;  le  plus  souvent  elle  constitue  une  entite  anatomo-clinique  bien' 
particuliere  :  vraisemblablement  en  effet  elle  reconnait  pour  cause 
une  osteo-periostite  de  la  capsule  labyrinthique  c’est-a-dire  une  lesion 
purement  peripherique  sans  rapport  avec  un  processus  endocranien, 

Cliniquement  elle  se  traduit  par  une  stlrdite  progressive  a  debut  le 
plus  souvent  bilateral  mais  qui  se  complete  en  un  temps  variant  entre 
quelques  heures  et  plusieurs  annees  ;  elle  presente  en  outre  des  poUssees 
aigues  et  des  variations  quotidiennes  importantes. 

Fait  notable,  les  labyrinthes  anterieur  et  posterieur  sont  touches 
parallelement  mais  le  vestibule  peut  se  detruire  silencieusement.  A 
1’otoscopie  le  tympan  est  normal  dans  la  moitie  des  cas.  L’acoumetre 
revele  une  diminution  considerable  de  l’audition  aerienne  avec  con¬ 
servation  relative  de  la  perception  osseuse. 

L’examen  vestibulaire  montre  aux  epreuves  calorique  et  rotatoire 
une  hypo-excitabilite  ou  une  inexcitabilite  avec  parfois  dissociation 
entre  les  resultats  des  deux  epreuves  ;  l’epreuve  galvanique  se  tra¬ 
duit  par  l’integrite  de  la  reaction  nystagmique,  l’absence  de  reaction 
statique  (pour  10  a  20  M,  A.)  et  1’hypersensibilite  de  la  reaction 
auditive. 

Mais  c’est  surtout  le  signe  d’Hennebert  avec  ses  caracteres  qui 
constituera  le  signe  pathognomonique  de  la  labyrinthite  heredo-sypbi- 
litique  tardive  (deviation  lente  des  globes  vers  l’oreille  interrogee  ou 
nystagmus  vers  l’oreille  opposee  pendant  la  compression  ;  reaction 
inverse  pendant  Inspiration;  instantaneite  et  reproduction  indefinie). 
L’epreuve  de  Mygind  donnera  6galement  des  resultats  interessants. 

Le  pronostic  de  cette  labyrinthite  est  fonctionnellement  tres  grave  ; 
le  traitement  a  souvent  une  action  nefaste,  si  bien  qu’en  definitive 
une  surdite  quasi  totale  ou  totale  en  est  le  terme  ultime. 

Eafin,  cette  labyrinthite  poss^de  une  valeur  semeiologique  indiscu- 
table  car,  si  elle  apparait  en  general  apres  la  keratite  et  les  malforma¬ 
tions  dentaires,  par  contre  elle  survit  a  l’attenuation  ou  a  la  disparition 
de  ces  stigmates. 


Traitement. 

Les  lesions  cutanees  ne  pretent  pas  a  des  considerations  speciales, 
ies  lesions  osteo-periostiques  seront  justiciables  d’un  traitement  mixte 
lodure ;  on  se  trouvera  bien  en  cas  de  nevrite  ou  de  meningd-n6vrite 
“  une  cure  bismuthique  ou  arseno-bismuthique  precoce  ;  enfin  dans  la 
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labyrinthite  heredo-syphilitique  tardive  on  mettra  en  oeuvre,  sans  trop 
se  leurrer  sur  le  resultat,  un  traitement  iodo-mercuriel  prolonge  auquel 
on  adjoindra  la  pilocarpine,  les  insufflations  tubo-tympaniques  et  la 
revulsion  mastoldienne. 

M.  Lallemant 

Dr  P.  Orms.  —  Contribution  a  la  recherche  d’une  symptoma- 
tologie  cliniquement  decelable  de  l’acoustique  au  cours  du 
developpement  des  tumeurs  malignes.  Annales  O.-R.-L.,  no- 
vembre  1927. 

Contrairement  a  l’opinion  soutenue  par  Demetriades,  l’auteur,  dans 
9  cas  de  tumeurs  malignes  siegeant  en  divers  points  du  corps,  n’a  pu 
deceler  ni  hypoacousie  pour  les  sons  graves  ni  hypoexcitabilite  ves- 
tibulaire. 

II  semble  done  tout  au  moins  premature  d’admettre  l’existence 
d’une  symptomatologie  auditive  revelatrice  des  cancers  et  de  leur  evo¬ 
lution. 

Lallemant 

Raoul  Cousse.  —  Recherches  sur  la  conduction  osseuse  au 
cours  de  la  syphilis  acquise  sans  manifestations  auriculaires 
et  en  particulier  au  cours  de  la  syphilis  accompagnee  de  reac¬ 
tion  meningee.  Annales  O.-R.-L.,  novembre  1927. 

D’apres  ses  recherches  sur  80  sujets  presentant  une  acuite  auditive 
normale  mais  comprenant  40  syphilitiques,  l’auleur  n’a  note  aucune 
diminution  de  la  conduction  osseuse  chez  les  syphilitiques. 

II  ne  peut  done  souscrire  aux  conclusions  de  Robert  Laud  quant  a 
^existence  d’une  forme  speciale  de  meningo-nevrite  specifique  de 
l’acoustique,  forme  microsymptomatique  qui  se  traduirait  unique- 
ment,  par  une  diminution  de  la  conduction  osseuse  sans  trouble  de 
l’audition, 

Lallemant 

J.  Andrieu.  —  Les  troubles  vestibulaires  dans  le  zona.  Annales 
O.-R.-L.,  avril  1927. 

Le  zona  vestibulaire  apparait  toujours  eu  cours  d’un  zona  cepha- 
lique  et  Jans  la  regie  d’un  zona  du  ganglion  genicule.  Le  vertige 
constitue  le  signe  fonctionnel  majeur  de  la  maladie;  il  survient  bruta- 
lement  et  procede  par  crises  avec  ou  sans  vomissement  separees  par 
un  etat  vertigineux  plus  ou  moins  marque.  L’existence  d’un  nystag¬ 
mus  spontane  battant  du  cote  sain,  les  mouvements  reactionnels  diri- 
ges  en  sens  inverse  revelent  une  atteinte  vestibulaire  constituee,  comme 
en  temoignent  les  epreuves  calorique,  rotatoire  et  voltaique,  le  plus 
souvent  par  de  l’hypoexcitabilite  ou  de  l’inexcitabilite  tres  rarement 
de  l’hyperexcitabilite.  D’autres  symptomes  s’associent  a  ces  signes 
vestibulaires  :  eruption  habit uellement  benigne  dans  la  zone  de  Ramsay 
Hunt,  paralysie  faciale  le  plus  souvent  totale,  du  type  peripherique 
du  cote  du  zona,  bourdonnements,  hypoacousie  ou  surdite  totale  du 
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type  labyrinthique,  sans  oublier  lcs  pelits  signes  infeetieux  et  la  reac¬ 
tion  meningee  habituels  dans  le  zona. 

Au  point  de  vue  evolutifles  signes  fonctionnels  disparaissent  le  plus 
souvent  vers  le  8e  jour.  L’etude  en  serie  des  reactions  nystagmiques 
montre  que  la  paralysie  vestibulaire  est  generalement  transitoire  et  que 
s’il  persist  e  une  legerc  deficience  il  en  resulte  peu  de  ■  gene  pour  le 
malade. 

La  forme  elinique  la  plus  frequente  est  le  zona  otitique  total  r 
eruption,  paralysie  faciale,  troubles  auditifs  et  secondairement  dans 
i’ordre  chronologique  troubles  vestibulaires  qui  au  contraire  dans  cer¬ 
tains  cas  peuvent  apparaitre  precocement.  De  meme  la  surdite  d’in- 
tensite  variable  peut  prendre  le  type  oreille  moyenne.  Beaucoup  plus 
rarement  on  observe  l’association  avec  un  zona  d’autres  nerfs  craniens. 
II  est  a  noter  l’existence  possible  de1  rechutes  sans  aggravation  de  pro- 
nostic.  Enfm  s’il  existe  le  plus  souvent  un  parallelisme  entre  les- 
atteintes  cochleaire  et  vestibulaire  il  est  possible  d’observer  une  disso¬ 
ciation  partielle  voire  memetotale  et  realisant  un  syndrome  facial  ves¬ 
tibulaire  interessant.  quant  au  diagnostic.  Ce  diagnostic  ne  pr, 'sente 
de  difficulte  reelle  que  dans  les  cas  ou  la  notion  de  l’eruption  zona- 
teuse  manque_  e't  ou  toutes  les  erreurs  sont  possibles,  en  particular 
avec  les  accidents  auriculaires  de  la  syphilis  qui  peuvent  realiser  un 
syndrome  facial  vestibulaire. 

Dans  tous  les  cas  d’etiologie  obscure  il  faut  penser  au  zona,  recher- 
eher  les  traces  de  vesicules  discretes  ou  cachees,  etudier  la  sensibilite 
de  la  peau  et  des  muqueuses,  s’enquerir  de  l’epidemicite  possible  et 
pratiquer  une  P.  L.  La  pathogenie  radiculo-ganglionnaire  du  zona  est 
applicable  a  sa  variete  otitique  puisque  le  nerf  auditif  doit  etre  con- 
sidere  comme  un  nerf  sensitif  specialise;  les  troubles  vestibulaires 
doivent  etre  rapportes  a  l’inflammation  du-  ganglion  de  Scarpa  qui 
apparait  ou  bien  comme  primitive  ou  bien  comme  secondaire  a  1’in- 
fection  d’un  ganglion  voisin  en  particulier  le  ganglion  genicule  et  le 
ganglion  de  Corti. 

En  definitive  le  pronostic  de  l’affection  est  benin  dans  la  regie 
quelle  qu’ait  ete  l’intensite  du  debut;  seule  Devolution  peut  rendre 
compte  des  lesions  et  en  mesurer  l’etendue. 

L’auteur  apporte  a  l’appui  de  sa  these  trente  observations  dont 
deux  personnels  et  comportant  un  examen  complet  du  vestibule. 

Lallemant 


J.  Ramadier.  —  La  fistule  du  labyrinthe.  Annale s  0.  R.-L.r 
mars  1927. 

La  fistule  du  labyrinthe  siege  avant  tout  sur  la  convexite  du  canal 
horizontal  au-dessus  et  en  arriere  du  coude  du  facial,  beaucoup  plus 
rarement  sur  la  fenetre  ovale,  exceptionnellement  autre  part. 

Elle  se  rencontre  surtout  chez  l’adulte  au  cours  d’un  cholesteatome 
et  on  peut  distinguer  trois  degres  aux  lesions  :  para-labyrinthite,  peri- 
labyrinthite  et  labyrinthite. 

t  Les  vertiges  constituent  le  grand  symptome  fonclionnel  de  1’affec- 
tion,  ils  peuvent  manquer  cependant  dans  certains  cas.  Le  signe  de  la 
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pression  fistulaire  de  Lucae  est  pathognomonique  lorsqu’il  existe ;  dans 
le  cas  contraire  il  convient  de  rechercher  Ies  signes  de  fistule  d’ordre 
circulatoire  :  Nystagmus  spontane  rotatoire  synchrone  au  pouls ;  nys¬ 
tagmus  provoque  horizontal  rotatoire  soit  dirige  du  cote  oppose  a  la 
fistule  lors  de  la  congestion  cephalique  (par  compression  du  cou,  de 
1’ abdomen,  premiere  phase  de  l’inhalation  de  nitrite  d  amyle,  position 
tete  basse)  soit  dirige  du  cote  de  la  fistule  lors  de  la  decongestion 
cephalique  (levee  de  la  compression,  deuxieme  phase  de  l’inhalation 
de  nitrite  d’amyle,  relevement  brusque  de  la  tete J. 

Quant  aux  autres  reactions  vestibulaires  elles  sont  d’importance 
secondaire  et  essentiellement  variables. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  si  l’epreuve  pneumatique  est  posi¬ 
tive  avec  un  tympan  normal  il  ne  s’agit  que  d’un  signe  de  pseudo- 
fistule;  si  le  tympan  est  perfore  il  convient  d’attacher  une  grande 
importance  aux  signes  de  fistule  d’ordre  circulatoire.  L’apparition 
d’une  fistule  au  cours  d’une  otite  aigue  constitue  une  indication  ope- 
ratoire  formelle;  au  cours  d’une  otite  chronique  l’intervention  est  fonc- 
tion  de  l’etat  de  l’audition  et  du  resultat  ohtenu  par  le  traitement 
conservateur. 

Dans  tous  les  cas  tout  trauma  operatoire  ou  post-operatoire  de  la 
fistule  doit  etre  evite ;  l’anesthesie  locale  est  recommandable,  le  malade 
accusant  lui-meme  par  des  vertiges  tout  contact  avec  la  fistule. 

Laliemant 


J.  Helsmvortel  junior  ( Anvers )  et  F.  Van  Bogaert.  —  Recher- 
ches  sur  l'etat  des  fonctions  vestibulaires  dans  les  crises 
oculogyres  de  l'encephalite  (10  cas).  Annales  0.-R.-L,,  ianvier 

1928. 

Chez  dix  parkinsonniens  post-encephalitiques  presentant  des  crises 
oculogyres,  ies  auteurs,  au  cours  d’examens  vestibulaires  complets, 
ont  constate  eti  general  une  hypoexcitabilite  galvanique  et  calorique, 
parfois  dissociee,  alors  qtie  les  resultats  de  l’epreuve  rotatoire  etaient 
peu  concluants.  De  meme  l’examen  de  la  fonction  otolithique  etl’epreuve 
pneumatique  ont  fourni  des  resultats  normaux.  Enfin  il  n’existait  pas 
de  troubles  de  l’ou'ie  imputables  a  l’encephalite. 

Il  est  a  noter  qu’au  cours  d’examens  repetes  les  auteurs  dans  quel- 
ques  cas  ont  constate  une  modification  de  la  reponse  vestibulaire  dans 
le  sens  de  l’hyperexcitabilite. 

Il  semble  que  ces  troubles  puissent  etre  imputes  a  une  lesion  des 
noyaux  vestibulaires  ou  du  globus  pollidus  et  que  les  modifications 
des  reactions  au  cours  d’une  crise  oculogyre  aient  pour  cause  une 
hyperhemie  passagere  ou  l’exageration  d’une  hyperhemie  preexistante 
du  globus  pollidus. 

D'autre  part  le  corps  strie  doit  conferer  a  ces  crises  leur  caractere 
tonique  qui  fait  penser  a  la  possibilite  d’une  equivalence  epilep- 
tique. 


Lallemant. 


REVUE  ANALYTIQUE 


507 


Complications  des  oto-mastoi'dites. 

Mayoux.  —  Valeur  semeiologique  de  l’epreuve  de  Queckens- 
tedt  dans  les  thromboses  du  sinus  lateral.  Soc.  nat  de  Med.  de  Lyon , 
21  decembre  1927;  in  Lyon  Medical,  29  avril  1928. 

Si,  au  cours  d’une  ponction  lombaire,  on  comprime  la  jugulaire 
interne,  il  se  produit  immediatement  une  elevation  de  la  pression  intra- 
rachidienne,  si  les  espaees  sous-arachnoidiens  sont  indemnes,  ainsi  que 
la  voie  veineuse  sinuso-jugulaire.  L’ auteur  rappelle  une  communication 
anterieure  au  congres  d’0.-R.-L.,  par  Gaillard  et  Mayoux  en  1927.  A 
l’etat  normal,  la  compression  d’une  seule  jugulaire  provoque  une  aug¬ 
mentation  de  la  tension  intra-rachidienne  de  7  centimetres  d’eau.  La 
compression  simultanee  des  deux  jugulaires  eleve  la  pression  de  50  centi¬ 
metres  environ.  Si  done  un  cote  est  thrombose,  la  compression  de  ce 
cote  n’elevera  pas  ou  tres  peu  la  tension  rachidienne.  La  meme  manoeu¬ 
vre  du  cote  sain  elevera  la  tension  de  40  a  50  centimetres  comme  si 
l’on  comprimait  a  la  fois  les  deux  jugulaires  internes.  C’est  done  un 
signe  precis  de  thrombo-phlebite  du  sinus. 

L’auteur  rapporte  un  cas  avec  signes  positifs  au  debut,  puis  negatifs 
quelques  jours  apres,  bien  que  le  sinus  thrombose  ait  ete  ouvert  et 
comprime.  L’elevation  de  pression  peut  done  se  transmettre  de  la  jugu¬ 
laire  au  liquide  cephalo-rachidien  par  d’autres  voies  que  par  le  sinus 
lateral.  L’epreuve  est  bonne,  mais  cependant  il  y  a  des  causes  d’erreur. 

Dr  Sargnon. 

Lorenz  {Budapest).  —  Le  diagnostic  de  la  thrombose  du  sinus. 

■Comm,  au  Congres  Allemand,  juinl927. 

Il  est  des  cas  typiques  ou  ce  diagnostic  ne  presente  aucune  difficulte 
et  est  fait  :  par  les  frissons,  l’elevation  de  la  temperature,  la  douleur  a 
la  pression  de  la  veine  jugulaire  et  l’empatement  du  cou. 

Le  plus  souvent  cependant  le  diagnostic  de  thrombose  est  beaucoup 
plus  difficile. 

Parmi  les  quelques  signes  recents  pouvant  contribuer  a  ce  diagnostic 
signalons  : 

1°  La  recherche  de  l’urobiline  dans  les  urines  (Zange); 

2°  La  comparaison  du  sang  sinusien  avec  le  sang  veineux  pris  au 
bras  (Leutert); 

3°  Recemment  Rindler  et  Tobey  remarquerent  que  la  pression  du 
liquide  cephalo-rachidien  augmentait  chez  le  sujet  normal  par  compres- 
S1°n  des  jugulaires.  En  cas  de  thrombose  d’un  sinus  la  compression  du 
cote  sain  suffit  a  assurer  l’elevation  de  la  tension  du  liquide  cephalo- 
rachidien. 

4°  Le  signe  de  Queckenstedt  repose  sur  le  meme  principe.  La  percep¬ 
tion  osseuse  d’un  diapason  place  sur  la  mastoi'de  diminue  ou  augmente 
suivant  que  Ton  comprime  ou  relaehe  le  cours  des  jugulaires. 

En  cas  de  thrombose  du  sinus  la  compression  unilaterale  suffit  a 
assurer  ees  modifications  d’intensite  de  la  perception  osseuse. 
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C’est  un  signe  difficile  a  rechercher.  necessitant  un 
mais  assez  constant  dans  ses  resultats. 


malade  intelligent 
M.  Levy. 


Aubriot.  —  A  propos  d’un  cas  d’osteomyelite  a  distance  avec 
complications  endocraniennes,  consecutive  a  une  otorrhee  chro- 
nique.  Revue  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie,  30  avril  1926. 

L’ auteur  rapporte  une  observation  qui  a  trait  a  une  forme  d’osteo¬ 
myelite  rare,  constitute  par  un  foyer  d’infiltration  osseuse  separe  de  la 
lesion  otorrheique  originelle,  par  l’interposition  de  6  bons  centimetres 
de  paroi  cranienne  normale  et  ayant  donne  naissance  a  son  contact, 
a  un  abces  cerebral,  eventualite  dont  quelques  recherches  bibliographi- 
ques  ont  confirme  le  caractere  exceptionnel. 


A.  Aubin. 


F.  Brunette  —  Sur  le  traitement  chirurgical  des  thrombo- 
phlebites  otogenes.  Atti  della  Clin,  oto-rino-lar.  della  R.  Universita 
di  Roma,  anno  XXV,  1927. 

Quoique  le .  traitement  chirurgical  des  thrombo-phlebites  otogenes 
soit  entre  dans  la  pratique  otologique  courante,  il  existe  encore  des 
divergences  quant  a  certaines  modalites  de  l’intervention.  Un  des 
points  les  plus  controverses  est  celui  de  la  suture  de  la  veine  jugulaire 
au  cou  que  quelques-uns  pratiquent  systematiquement  dans  les  cas  de 
thrombose  des  sinus  veineux  du  temporal,  alors  que  d’autres  estiment 
cette  manceuvre  dangereuse  et  qu’une  derniere  categorie  d’operateurs 
n’ont  recours  a  cette  pratique  que  dans  des  cas  determines. 

L’auteur  se  declare  formellement  oppose  a  la  ligature.  Quant  aux 
brillants  resultats  acquis  maintenant  .en  cas  d’intervention  pour  les 
phlebites  otogenes,  ils  sont  subordonnes  a  une  intervention  precoce. 

Le  diagnostic  est  parfois  malaise,  recemment  Brunetti  a  eu  beaucoup 
de  peine  a  reconnaitre  une  pyemie  otogene  pouvant  etre  confondue  avec  1 
une  thrombo-phlebite,  et  des  crises  de  paludisme. 

Le  signe  de  Queckenstedt  decrit  dernierement  aide  beaucoup  a  dia- 
gnostiquer  la  presence  d’une  thrombose. 

L’auteur  relate  trois  observations  de  thrombose  septique  grave 
sinuso- jugulaire  dont  l’une  a  forme  aigue  et  les  deux  autres  consecu- 
tives  a  des  otites  moyennes  chroniques  et  suivies  de  guerison. 

M.  Manconr  —  Abces  cerebelleux  latent  d'origine  enterococ- 
ciqpte  (Atti  della  Clin,  oto-rino-lar.  della  R.  Universita  di  Roma,  anno 
XXV,  1927). 

Depuis  1917,  Citelli  et  ses  eleves  ont  signale  la  presence  de  l’entero- 
coque  dans  certaines  formes  d’otites  moyennes  suppurees  aigues. 

Le  cas  de  l’auteur,  observe  a  la  Clinique  otologique  de  Sassari,  concer- 
nait  une  femme  de  53  ans,  qui  en  janvier  1926,  a  la  suite  d’une  grippe, 
souffrit  d’une  otite  suppuree  pour  laquelle  elle  subit  la  paracentese  du 
tympan.  Vu  la  persistance  de  l’ecoulement,  on  proposa  une  intervention 
qui  fut  repoussee,  mais  en  avril  la  suppuration  s’accompagna  de  tume- 
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faction  masto'idienne,  aussi  dut-on  operer  d’urgence.  Les  cellules  etaient 
remplies  de  pus,  l’os  friable  et  partiellement  detruit. 

Pendant  trois  jours,  les  suites  operatoires  furent  normales,  mais  brus- 
quement  la  malade  fut  saisie  de  frissons  associes  a  une  cephalee  intense. 
On  dut  intervenir  a  nouveau  pour  evacuer  le  pus,  puis  on  pratiqua  une 
ponction  lombaire  qui  fit  sourdre  un  liquide  trouble.  Une  seconde  ponc- 
tion  fournit  du  liquide  moins  trouble  et  lors  de  la  3e  ponction  le  liquide 
etait  presque limpide.  La  plaie  masto'idienne  avait  un  aspect  satisfaisant, 
mais  bientot  la  malade  fut  prise  de  vomissements  et  de  vertices.  Dans 
la  position  horizontale  on  reconnait  le  signe  defini  par  Babinski  sous  le 
nom  de  catalepsie  cerebelleuse.  A  la  suite  d’un  examen  soigneux,  on 
diagnostique  un  abces  de  l’hemisphere  cerebelleux  droit  justiciable 
d’une  intervention  immediate  que  la  famille  repoussa.  Rentree  chez  elle, 
la  malade,  prise  de  convulsions,  sUccombe.  L’autopsie  a  ete  refusee. 

Lapeyre.  —  Complications  septiques  apres  traumatisme  ope- 
ratoire  du  sinus  lateral  ( These  Lyon,  deeembre  1927). 

Cette  these  a  ete  inspiree  par  Lannois.  Elle.porte  sur  une  serie  d’obser- 
vations  divisees  en  deux  parties  :  1°  les  blessures  du  sinus  lateral;  2°  les 
denudations. 

Dans  les  blessures  l’auteur  rapporte  une  observation  de  Bondy  (Arch, 
intern,  de  Lar.,  1925)  ou  la  blessure  fut  suivie  de  pyohemie  guerie  par 
ligature  de  la  jugulaire.  Dans  une  observation  de  Sargnon,  en  1908, 
1’ouverture  du  sinus  lateral  faite  au  cours  d’un  pansement  par  un  ext  erne 
a  provoque  une  phlebite  suppuree  qui  a  amene  lamort.  Dans  une  autre 
observation  de  Sargnon  (1909)  une  blessure  du  sinus  a  amene  une  em- 
bolie  pulmonaire  qui  a  d’ailleurs  gueri. 

Quatre  observations  de  blessure  sont  dues  a  Cornet,  dont  2  guerisons 
,  et  2  deces.  Dans  une  observation  de  Lannois  et  Gaillard,  la  blessure  du 
sinus  a  amene  des  symptomes  infectieux  dont  le  malade  a  gueri.  Memes 
bons  resultats  dans  un  autre  cas  qui  s’etait  complique  d’arterite  suppu¬ 
ree  du  genoux  a  streptocoques.  A  noter  que  les  cas  de  guerison  sont  sur- 
tout  des  cas  recents  et  les  vaccinations  ont  semble  avoir  donne  de  bons 
resultats. 

Dans  la  2e  categorie,  il  s’agit  de  complications  survenant  simplement 
du  fait  de  la  denudation.  Dans  le  cas  de  Fremel  (1925),  il  y  eut  deces  par 
thrombose  et  pneumonie.  Dans  le  cas  de  Popper,  le  sinus  s’etait  recou- 
vert  de  granulations  grises.  Dans  celui  de  Mehu  et  Vincent  il  y  eut  throm¬ 
bose  du  golfe  de  la  jugulaire  avec  guerison.  Dans  celui  de  Ferrabouc,  il 
y  eut  phlebite  avec  guerison.  Dans  l’observation  de  Bertoin  ( Lyon  med. 
1925),  la  mort  survint  par  infection  generale.  Dans  deux  observations 
de  Lannois  et  Gaillard,  il  y  eut  dans  un  cas  phlebite  avec  guerison,  dans 
l’autre  des  signes  meninges  avec  guerison.  Dans  un  cas  de  Gaillard  et 
Mayoux  (Soc.  med.  de  Lyon,  1927 ), il  y  eut  thrombo-phlebite  et  guerison. 

Voici  les  conclusions  de  cette  importante  these  pour  laquelle  1’auteur 
a  fait  des  experiences  personnelles  interessantes  : 

I.  La  blessure  du  sinus  lateral  au  cours  des  interventions  sur  la  mas- 
to'fde,  successivement  consideree  comme  fatale  ou  sans  importance, 
peut  comporter  des  consequences  cliniques. 

II.  La  simple  denudation  entraine,  dans  certains  cas,  les  memes  com- 
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plications  que  la  blessure.  II  est  done  logique-  de  l’englober  dans  les 
traumatismes  operatoires  du  sinus  lateral. 

III.  Des  experiences  personnelles,  sur  le  chien,  nous  ont.  en  effet, 
montre  que  la  thrombo-phlebite  pouvait  etre  obtenue  par  le  contact  de • 
cultures  microbiennes  avec  Ie  sinus  denude. 

IV.  Les  alterations  pathologiques  consecutives  au  traumatisme  ope- 
ratoire  du  sinus  lateral  component  tons  les  degres,  depuis  la  simple 
periphlebite  jusqu’aux  thromboses  suppurees  intra-sinusiennes. 

V.  Les  manifestations  cliniques  et  les  indications  therapeutiques  ne 
different  en  rien  de  celles  des  thrombo-phlebites  non  traumatiques  com- 
pliquant  les  suppurations  de  l’oreille. 

VI.  Au  cours  des  interventions  sur  la  mastoi'de,  il  convient  done  d’evi- 
ter  la  denudation,  si  aucune  lesion  ne  l’indique  absolument,  et,  a  for¬ 
tiori,  la  blessure  du  sinus  dont  les  consequences  peuvent  etre  graves. 

Realisee,  la  blessure  ne  doit  pas  faire  arreter  le  curettage  complet  des 
lesions,  l’hemostase  etant  assuree  par  la  compression  du  sinus  en  amont, 
selon  la  methode  mise  au  point  par  MM.  les  Professeurs  Lannois  et 
Patel. 

Dr  Sargnon. 

E.  Berggren.  —  Resultats  du  traitement  operatoire  de  la 
thrombose  du  sinus  a  la  clinique  de  Sabbastberg  en  ces  dix  der- 
nieres  annees  (1916-1925)  ( Acta  Oto-Laryngologica,  vol.  XI,  f.  3). 

A  la  clinique  de  Sabbatsberg,  il  est  d’usage,  apres  l’excision  de  la  paroi 
externe  du  sinus,  de  ne  point  toucher  au  thrombus.  La  veine  jugulaire 
est  liee  dans  tous  les  cas.  On  n’execute  aucune  intervention  sur  le  bulbe 
de  la  veine. 

Avec  cette  methode  on  a  obtenu,  en  ces  dernieres  annees,  de  si  bons 
resultats  que  1’auteur  ne  voit  aucune  raison  d’abandonner  la  technique 
precedente  et  de  lui  preferer  les  interventions  plus  radicales  que  preco- 
nisent  certaines  cliniques  scandinaves. 

Resume  de  V auteur. 

E.  Brattstrom.  —  IJn  cas  de  thrombose  sinusienne  dans  le 

post-partum  (Acta  Oto-Laryngologica ,  vol.  XI,  f.  4). 

Il  ne  s’agissait  pas  d’un  point  de  depart  auriculaire.  Pour  l’auteur, 
l’etiologie  serait  une  influence  toxique  venant  d’un  thrombus  infecte 
du  petit  bassin.  Ulterieurement  embolie  puhnonaire  avec  pneumonie 
consecutive.  Guerison. 


Varia 

Le  Periendoscope  de  A.  Walter.  Annales  O.-R.-L.,  fevrier  1927. 

Description  d’un  appareil  simple  et  leger  se  montant  sur  un  miroir 
de  Clar  ordinaire  et  permettant  aux  assistants  de  suivre  facilement  une 
endoscopie  sans  gener  l’operateur. 


Lallemant. 
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JulienBouBGUET  (Paris).  —  Vue  d’ensemble  sur  les  tumeurs 
endocraniennes  determinant  l’hemianopsie ,  leurs  signes  de 
localisation,  en  particulier  sur  les  tumeurs  perichiasma- 
tiques.  Annales  O.-R.-L.,  janvier  1927. 

Apres  un  rappel  anatomique  des  voies  optiques  l’auteur  etablit  une 
classification  topographique  des  tumeurs  en  cause. 

Passant  rapidement  sur  les  neoformations  des  lobes  occipitaux  et  de 
la  couche  optique  il  s’arrete  aux  tumeurs  perichiasmatiques  qu’il 
divise  suivant  leur  point  de  depart  et  leurs  tendances  evolutives  en 
tumeurs  sous-retro-sus  et  Prechiasmatiques. 

Dans  les  tumeubs  sous-chiasmatiques  les  unes,  chondromes,  tres 
rares  ou  bien  font  une  trouvaille  d’autopsie,  ou  bien  se  confondent 
cliniquement  avec  les  suivantes,  les  autres  tumeurs  hypophisaires  pro- 
prement  dites,  beaucoup  plus  frequentes,  naissent  aux  depens  du  pedi- 
•  cule  pharyngien. 

L’auteur  insiste  d’une  part  sur  l’interet  des  rapports  anatomiques 
de  l’hypophyse  au  point  de  vue  symptomatique  et  au  point  de  vue 
operatoire  et  d’ autre  part  sur  l’aspect  radiologique  normal  de  la  selle 
turcique. 

Cliniquement,  le  symptome  cardinal  est  l’acromegalie  avec,  dans 
50  %  des  cas,  d’abord  une  diminution  de  l’acuite  visuelle  puis  une 
hemianopsie  bitemporale  sous  stase  papillaire.  Radiologiquement  on 
constate  un  agrandissement  considerable  antero-posterieur  de  la  selle 
turcique  allant  jusqu’a  la  disparition  des  clinoides  anterieures  et  pos- 
terieures.  Pour  l’auteur  et  Dupuys  Dutemps  l’hemianopsie  serait  due 
a  1’etranglement  du  chiasma  sur  la  corde  de  l’artere  communicante 
anterieure  et  le  nerf  optique  n’aurait  pas.  la  fragilite  extreme  qu’on  lui 
attribue  classiquement. 

Les  tumeurs  retrochiasmatiques  ouiNFUNDiBULAiREsrelativement 
rares  nees  aux  depens  de  l’epithelium  de  la  base  du  IIIe  ventri- 
cule  realisent  le  syndrome  infundibulo-luberien  accompagne  d’hemia- 
nopsiesoit  bitemporale  (compression  du  chiasma)  soit  laterale  homo- 
nyme  (compression  de  la  bandelette)  puis  d’atrophie  optique  sans 
stase.  Rien  a  la  radio. 

Les  tumeurs  sus-chiasmatiques,  liees  a  une  liydropisie  ventri- 
culaire  par  blocage  des  trous  de  Magendie  et  de  Suschka  s’accompa- 
gnent  d’une  hemianopsie  temporale  uni  ou  bilaterale  avec  stase. 

Les  tumeurs  prechiasmatiques  enfin,  ou  bien  d’origine  dure-me- 
rienne  se  caracterisent  par  un  syndrome  analogue  au  syndrome  infun- 
dibulo-tuberien  avec  hemianopsie  bitemporale  ou  bien  venues  du  nerf 
optique  provoquent  une  cecite  rapide  sans  hemianopsie  et  un  agran¬ 
dissement  du  trou  optique  a  Ta  radio. 

Au  point  de  vue  ther apeutique  la  radiotherapie  et  la  curietherapie 
ne  sont  de  mise  qu’associees  au  traitement  chirurgical  apres  demons¬ 
tration  histologique  du  caractere  malin  de  la  tumour. 

.  uhirurgicalement  l’auteur  adopte  la  voie  endonasale  pour  les  tumeurs 
•ntra-sellaires,  la  voie  transfrontale  pour  les  tumeurs  sus-sellaires  ou 
prechiasmatiques,  une  simple  trepanation  decompressive  pour  les 
tumeurs  retrochiasmatiques, 

Par  la  voie  endonasale ,  suivant  la  technique  de  Hirsch  Segura,  a 
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l’anesthesie  locale  en  position  assise  l’auteur  commence  par  l’ablation 
de  la  moitie  posterieure  des  cornets  moyens  et  de  l’ethmoide  posterieur 
pour  donner  du  jeu  aux  valves  du  speculum.  Puis  resection  sous- 
muqueuse,  ouverture  du  sinus  sphenoidal,  effondrement  du  plancher 
de  la  selle  turcique,  ouverture  de  la  dure-mere,  curettage  leger,  aspira¬ 
tion  des  debris,  attouchement  au  Zenker.  Drainage  pendant  deux 
semaines  avec  drain  et  meche.  Enfin  application  de  radium  par  le  nez 
devant  le  sinus  sphenoidal  en  cas  de  tumeur  maligne. 

Par  la  voie  cranienne,  l’auteur  pratique  une  incision  en  fer  a  cheval 
dans  les  deux  sourcils,  puis  une  trepanation  suivant  l’incision  des 
parties  molles.  Le  lambeau  osteo-cutane  est  releve  apres  fracture  a  son 
union  avec  les  parietaux.  Apres  incision  de  la  dure-mere  et  section  des 
nerfs  olfactifs  les  deux  lobes  frontaux  sont  souleves. 

L’auteur  conclut  a  l’interet  qu’il  y  a  de  faire  entrer  la  chirurgie 
cerebrale  dans  le  domaine  de  la  speciality 

Lallemant. 

Pic,  Delore  et  Paufique.  —  Thyroidite  avec  paralysie  recur- 
rentielle  au  cours  du  rhumatisme  blennorragique  Sec.  med. 
des  hop.  de  Lyon,  17  avril  1928,  in  Lyon  med,.,  30septembre  1928. 

Yoici  le  resume  rapide  de  cel  te  observation  curieuse  :  rhumatisme 
blennorragique,  artbrite  sterno-claviculaire  et  scapulo-humerale  gauche 
Thyroidite  initiale  et  passagere  ayant  d’abord  fait  penser  a  la  nature 
rhumatismale  des  arthropathies.  Paralysie  recurrentielle  droite  apparue 
et  disparue  avec  la  thyroidite.  Vaccinotherapie.  Guerison.  II  s’agit  d’une 
femme  de  24  ans.  La  reaction  de  Bordet -Wassermann  est  negative. 

Deux  faits  dans  cette  observation  sont  mteressants la  thyroidite  J 
et  la  paralysie  recurrentielle.  Cette  paralysie  recurrentielle  par  conges¬ 
tion  thyroidienne  est  exceptionnelle.  D’ailleurs,  la  paralysie  recurren¬ 
tielle  au  cours  du  rhumatisme  blennorragique  est  elle-meme  une  rarete, 

Dr  Sargnon. 


Le  Gera.nl :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  IMPRJMERIE  FLOCH. 


TRAVAIL  DE  LA  CLINIQUE  BRONCHOSCOPIQUE 
CHEVALIER  JACKSON,  H6PUAL  JEFFERSON,  PHILADELPHIE 


L’ENDOSGOPIE  PERORALE 

Serie  consecutive  de  cent  corps  etrangers 
des  Voies  digestives  et  respiratoires. 

Par  Edmond  AUCOIN. 


INTRODUCTION 

«  Sans  travail,  le  gSnie  ne  fait 
rien  de  durable  ». 

On  ne  peut  nier  qu’aujourd’hui  l’endoscopie  des  voies  respira¬ 
toires  et  de  Toesophage  soit  de  venue  facile,  du  moins  facilement 
faite,  sinon  facile  a  faire.  Nous  ne  sommes  plus,  en  effet,  a 
l’epoque  ou  la  bronchoscopie,  par  exemple,  constituait  a  chacune 
de  ses  manifestations  un  aete  redoutable  et  souvent  tragique. 
Malgre  tout,  la  crainte  de  ses  consequences  et  l’incertitude 
quant  a  ses  indications  limitent  encore  Lrop  souvent  son  action 
bienfaisante. 

II  ne  faudrait  pas  non  plus  qu’une  securite  grandissante  et 
quasi  absolue  fit  confondre  therapeutique  et  mutilation.  Les 
actes  d’un  medecin  ou  d’un  specialiste  sont  graves  et  serieux  ; 
leur  repercussion  dans  la  vie  des  malades  est  parfois  incalcu¬ 
lable.  Aussi  la  responsabilite  de  l’un  et  de  l’autre  doit  s’etendre 
bien  au  delk  d’un  succes  ou  d’un  echec  immediats.  C’est  affaire 
de  conscience  autant  que  de  science. 

Aujourd’hui  comme  hier,  le  respect  de  l’integrite  du  corps 
confie  a  leurs  soins  doit  demeurer  la  regie  essentielle  de  leur 
art.  Pour  prolonger  une  vie  menacee,  il  ne  faut  pas  qu’une 
securite  habituelle,  souvent  fille  de  l’ignorance  ou  de  1’impuis- 
sance,  autorise  des  mutilations  inutiles.  C’est  s’enorgueillir  a 
tort  d’une  victoire  ou  d'un  resultat  brillant,  si  le  malade  court 


r.  LARYNG.  1929.  N°  5 


33 


514 


EDMOND  AUCOIN 


un  risque  beaucoup  plus  grand  qu’il  n’est  ndcessaire  et,  a  plus 
forte  raison,  s’il  doit  faire  le  sacrifice  d’un  organe  ou  d’une  fonc- 
tion.  Vanite  et  vaine  complaisance  ont  des  effets  moins  durables 
que  cette  vertu  de  force  qui  est  l’humilite. 

En  demeurant  dans  les  li mites  de  la  simple'  m4decine  hon- 
nete,  la  morale  nous  commande  une  science  suffisante.  Un 
auteur  hindou,  Sucruta,  de  l’Ayurveda,  l’a  dit  il  y  a  deja  long- 
temps  en  des  termes  images  :  «  La  science  et  l’habilete  sont  les 
deux  ailes  du  medecin.  Gelui  qui  aura  simplement  appris  les 
principes  de  la  medecine,  mais  n’aura  pas  re§u  d’instruction  pra¬ 
tique,  perdra  son  sang-froid  en  presence  d’un  malade  comme 
un  poltron  qui  perd  toute  contenance  dans  une  bataille.  D’un 
autre  c6te,  celui  qui  par  precipitation  se  lance  dans  la  pratique 
sans  prendre  le  temps  d’etudier  les  principes  de  l’art,  est  indigne 
de  l’appui  des  gens  instruits.  Tous  deux  sont  insuffisants  et 
tout  aussi  incapables  de  devenir  des  praticiens  qu’un  oiseau  de 
yoler  avec  une  seule  aile.  »  Que  de  sagesse  se  cache  sous  c-es 
mots  tant  pour  les  specialistes  que  pour  les  praticiens ! 

La  «  specialisation  »  a  incontestablement  sa  raison  d’etre 
pour  le  plus  grand  bien  du  malade.  Mais,  en  specialite  comme 
en  m4decine  generate,  la  bonne  pratique  est  faite  avant  tout 
d’indications  bien  posees,  puis  de  leur  execution  correcte.  Quel- 
qu’un  a  ecrit  quelque  part  :  «  L’indication  doit  primer  l’execu- 
tion  et  mieux  vaut  une  indication  bien  posee  suivie  d’une  exe-  . 
cution  mediocre  que  l’exeeution  brillante  d’une  indication  mal 
posee.  »  Le  specialiste  digne  de  ce  nom  se  doit  done  a  lui-meme 
d’etre  instruit  et  experiments .  Et  l’endoscopiste  n’Schappe  pas 
a  la  loi ! 

Malgre  une  opinion  trop  repandue,  tout  n’est  pas  technique 
operatoire  en  cesophagoscopie  et  trachSo-bronchoscopie.  Instru¬ 
mentation  et  technique,  il  est  vrai,  sont  des  facteurs  importants, 
pour  ne  pas  dire  essentiels.  Aucun  resultat  appreciable  n’est 
obtenu.  sans  un  outillage  delicat  et  perfectionne  et  sans  une 
technique  precise  et  bien  reglee.  Neanmoins,  l’art  qu’on  fait  de 
cette  speciality  les  Killian,  les  Moure,  les  Brunnings,  et  les 
Jackson,  ne  se  limite  pas  au  maniement  4l4gant  d’instruments 
delicats.  Leur  merite  va  plus  loin.  A  la  suite  de  longues  ann4es 
de  travaux  penibles,  mais  conduits  avec  6nergie,  m4thode  et 
perseverance,  ils  ont  pose  d’une  fagon  nette  et  definitive  les 
indications  de  1’endoscopie  par  voie  buccale ;  ils  en  ont  souligne 
les  dangers;  ils  ont  ouvert  de  vastes  horizons  non  seulement  a 
leur  specialite,  mais  h  la  chirurgie  et  a  la  medecine.  Ils  ont  4te 
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de  grands  medecins  epris  de  cet  ideal  de  perfection  auquel  cha- 
cun  de  nous  doit  tendre  sans  cesse. 

Sans  doute,  c’est  en  perfectionnant  son  instrumentation  dans 
le  sens  de  «  l’eclairage  distal  et  des  tubes  de  petit  calibre  »  ; 
sans  doute,  c’est  en  developpant  une  technique  de  plus  en  plus 
parfaite ;  sans  doute,  c’est  en  procedant  a  des  examens  rapides, 
non  traumatisants,  sans  danger  et  sans  anesthesie  generale,  que 
Chevalier  Jackson  est  arrive  a  resoudre  la  plupart  des  pro- 
blemes  que  pose  a  l’endoscopiste  l’extraction  des  corps  etrangers 
des  voies  respiratoires  et  digestives.  L’endoscopie  pour  corps 
Strangers  n’est  plus  un  acte  redoutable,  meme  chez  un  nour- 
risson,  depuis  qu’une  technique  operatoire  au  service  d’une 
cience  suffisante  en  a  porte  la,  mortality  a  moins  de  deux  pour 
cent.  L’on  peut  admettre,  a  la  rigueur  que  «  la  regie  la  plus 
importante  dans  l’extraction  des  corps  etrangers  nous  prescrit 
d’agir  le  plus  t6t  possible.  »  II  faut  savoir,  toutefois,  interpreter 
« l’esprit  de  la  loi.  »  Les  «  ca’s  d’urgence  »  sont  relativement 
rares.  Ils  existent,  mais  moins  nombreux  que  l’on  a  tendance 
k  le  croire  et  a  le  faire  croire.  Un  enfant,  qui  porte  un  corps 
etranger  dans  une  bronche  depuis  plusieurs  mois,  Jn’est  pas  k 
proprement  parler  un  cas  d’urgence  parce  qu’il  vient  d’etre 
admis  dans  tel  ou  tel  hopital.  Cet  enfant  court  souvent  moins  de 
risque  a  se  reposer  d’un  long  trajet,  ou  a  se  remettre  de  l’epui- 
sement  ou  des  reactions  secondaires  a  des  tentatives  d’extrac- 
tion  anterieures  qu’a  subir  precipitamment  les  manipulations 
d’un  specialiste,  qui  n’a  pas  soin  d’examiner  ou  de  faire  exa¬ 
miner  son  malade  convenablement  et  qui  ne  sait  pas  distin- 
guer  entre  les  phenomenes  secondaires  au  corps  etranger  pro¬ 
prement  dit  et  ceux  d’interventions  intempestives.  Personne 
n’est  justifie  de  faire  une  bronchoscopie  a  la  hkt.e,  sans  prepara¬ 
tion  suffisante  et  sans  instrumentation  adequate.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  un  travail  de  ce  genre  n’aboutit  qu’a  des  echecs  et 
souvent  a  des  deces.  Pour  la  m£me  raison,  le  bronchoscopiste  doit 
refuser  d’intervenir  dans  la  nuit  par  simple  faveur  soit  pour  les 
parents,  soit  pour  le  medecin-consultant,  et  surtout  quand  il  est 
lui-meme  fatigue  de  sa  journee  de  travail.  11  ne  doit  pas  oublier 
en  fin  de  compte,  qu’il  se  trouve  peut-etre  en  presence  d’un  corps 
etranger  susceptible  de  se  deplacer  et  qu’il  est  sage  d’en  v4rifier 
la  presence  et  le  siege  par  un  examen  radiologique  immediate- 
ment  avant  la  bronchoscopie  ;  peu  importe  le  nombre  d’examens 
anterieurs. 

Mille  et  une  raisons  de  ce  genre  nous  invitent  a  condamner  la 
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methode  dite  «  bronchoscopie  simplifiee  ou  bronchoscopie  sans 
bronchoscopie  »  (1).  Decrite  par  l’auteur  comnae  suit  :  «  trach^o- 
tomie  inferieure,  speculum  nasal,  extraction  avec  les  pinces 
nasales  communes  »,  cette  methode  risque  de  faire  beaucoup  de 
tort  a  un  art,  qui  constitue  Tun  des  grands  progres  de  la  m6de- 
cine  moderne  Cette  «  bronchoscopie  sans  bronchoscopie  »  n’est, 
en  somme,  que  de  la  chirurgie  d’urgence,  a  moins  que  ce  ne  soit 
«  l’ex6cution  brillante  d’une  indication  mal  posee.  »  La  presence, 
par  exemple,  d’un  clou  dans  la  bronche  gauche  d’un  enfant  de 
10  ans  ne  constitue  pas  a  proprement  parler  «  un  cas  d’urgence.  » 
Et,  sans  doute,  c’est  parce  qu’il  fut  considere  comme  tel  et  que 
la  «  methode  soi-disant  simplifiee  »  fut  appliquee  qu’il  fut  neces- 
saire  d’hospitaliser  le  petit  malade  pendant  un  mois.  Voila  pour 
l’indication.  Quant  a  l’execution,  il  n’est  pas  sans  inler£t,  en 
parcourant  le  travail  de  l’auteur,  de  noter  avec  quelle  «  facilite 
le  corps  etranger  est  per?u  et  avec  quelle  facilite  la  pince 
derape.  »  La  pince  etait,  sans  doute,  soit  defectueuse,  soit  mal 
appliquee.  II  n’en  faudrait  pas,  pour  si  peu,  preferer  cette 
methode  «  d’endoscopie  simplifiee  »,  soi-disant  simplifiee,  qui  a 
peut-etre  quelques  indications  d’exception  et,  du  meme  coup, 
retrecit  considerablement  le  champ  d’action  scientifique  et  bien- 
faisante  de  l’endoscopie  par  voie  buccale. 

Ici,  il  convient  de  rappeler  qu’aux  cliniques  Chevalier  Jackson 
les  corps  etrangers  ne  constituent  que  deux  pour  cent  du  travail 
endoscopique.  C’est  dire  qu’a  l’heure  actuelle  l’endoscopie  des 
voies  respiratoires  et  digestives  ne  se  limite  pas  aux  problemes 
d’extraction  des  corps  etrangers.  Son  champ  d’action  s’etend 
journellement  a  l’etude  et  au  traitement  des  maladies  de  l’oeso- 
phage,  du  larynx,  de  la  trachee,  des  bronches  et  des  poumons  ; 
et  cela,  aussi  bien  chez  le  nourrisson  que  chez  l’adulte.  Il  ne  doit 
done  plus  etre  question  de  bronchoscopie  inferieure  que  dans 
des  circonstances  tout  a  fait  exceptionnelles,  quoiqu’en  disent 
un  certain  nombre  de  specialistes  de  renom,  pour  qui  nous 
avons  une  admiration  sincere.  li  ne  saurait  davantage  etre  ques¬ 
tion  d’endoscopie  sous  anesthesie  generale.  Il  serait  absurde,  en 
effet,  d’endormir  a  l’ether  ou  au  chloroforme  deux  fois  la  semaine 
un  malade  en  cours  de  traitement  bronchoscopique  pour  abces 
pulmonaire  ou  de  tracheotomiser  un  enfant,  soit  pour  effectuer 


1.  B6Iinoff,  S.  Les  mithodes  simplififies  de  1’extraction  des  corps  strangers 
des  voies  digestives  et  respiratoires.  Arch.  Lit.  laryncf.,  t.  VII,  nov.  1928, 
p.  1025-1044. 


l’endoscopie  perorale 


517 


le bougirage  endoscopique  repete  dune  stenose  bronchique,  soit 
pour  traiter  par  voie  bronchoscopique  une  bronchile  evoluant 
vers  la  bronchectasie,  etc.,  etc. 

Mais,  chez  l’enfant,  comment  6viter  la  tracheotomie  ?  Dans 
certains  eas,  elle  est  inevitable.  Ceci  est  vrai  surtout  des  corps 
etrangers  veg^taux  dans  les  bronches  ou  la  trachee  d’enfants  tres 
jeunes.  Alors,  bien  avant  que  la  bronchoscopie  ne  soit  faite,  il  y 
a  d4ja  atteinte  de  la  sous-glotte  comme  de  toute  la  muqueuse 
laryngo-tracheo-bronchique  et  de  l’etat  general  par  cette  affec¬ 
tion,  decrite  et  appelee  par  Jackson  (1),  «  bronchite  arachi- 
dique.  »  En  dehors  de  ces  cas,  et  surtout  envisagee  comme 
moyen  de  diagnostic  et  de  traitement  dans  les  affections  autres 
que  le  corps  etranger,  la  bronchoscopie  perorale  n’est  pour.ainsi 
dire  jamais  suivie  d’une  tracheotomie  k  moins  que  ce  ne  soit 
pour  permettre  le  drainage  tracheo-bronchique  d’un  petit  malade 
etde  l’emp^cher  ainsi  de  «  se  noyer  dans  son  pus  »  quand  Ins¬ 
piration  par  voie  oro-bronchoscopique  ne  suffit  pas.  Cette  ques¬ 
tion  sera  etudiee  plus  longuement  avec  celle  des  corps  etrangers 
des  voies  respiratoires  presentes  dans  ce  memoire.  II  n’est  peut- 
£tre  pas  hors  de  propos,  toutefois,  d’ajouter  des  maintenant  que 
le  danger  de  la  tracheotomie  post-endoscopique  commence  quand 
la  bronchoscopie  est  soit  contre-indiquee,  soit  mal  pr4paree, 
quand  elle  est  mal  faite  ou  repetee  &  intervalles  trop  rapproches, 
quand  elle  est  prolongee  sans  raison  et,  enfin,  quand  elle  n’est 
pas  pratiquee  avec  une  instrumentation  adequate. 

II  n’en  reste  pas  moins  vrai  que,  pour  continuer  k  exercer 
son  action  diagnostique  et  therapeutique  dans  l’immense  terri- 
toire,  quilui  est  assigne,  l’endoscopie  doit  etre  faite  sans  tra'cheo- 
tomie  prealable,  done  par  voie  buccale  et  sans  anesthesie  g6n6- 
rale-chez  1’adulte  et  k  plus  forte  raison  chez  l’enfant,  le  plus 
noble  des  6tres  humains.  Et,  noblesse  oblige!... 

Bien  plus  que  noblesse,  n6cessite  oblige  dans  ces  conditions, 
a  l’emploi  de  tubes  endoscopiques  de  calibre  proportionne  a 
l’kge  du  malade  et  de  pinces,  de  porte-coton,  d’aspirateurs,  etc., 
proportionnes  a  la  lumiere  de  ces  tubes.  Si  un  tube  est  trop 
gros  pour  traverser  une  glotte  normale  sans  la  traumatiser,  il 
est  aussi  trop  gros  pour  explorer  sous  le  controle  de  la  vision 
directe  au  dela  des  orifices  des  bronches  principales.  L’introduc- 
tion  par  voie  tracheotomique  d’un  tube  plus  gros  ne  facilite  pas 
davantage  l’examen  direct  des  bronches  secondaires,  uniquement 

1-  Jackson,  Chevalier,  J.-A.-M  -A.,  Aug.,  30.  1919.  Voi.  LXXIII,  p.  672-677. 
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accessibles  au  moyen  de  tubes  longs  et  si  petits  qu’il  ne  trau- 
matisent  jamais  un  larynx.. 

Ici  intervient  un  facteur  d’une-  importance  considerable  :  la 
methode  d’4clairage.  L’acCord  est  parfait  sur  un  seul  point  :  un 
excellent  eclairage  est  indispensable.  Mais  la  discussion  porte  sur 
le  mode  d’eclairage  et  divise  les  opinions  en  trois  camps  :  celui 
des  «  proximaux  »,  disciples  de  la  lumiere  r6flechie;  celui  des 
«  distaux  »,  disciples  de  l’eclairage  distal;  enfin,  celui  des  <«  dis^- 
tants  »,  qui  n’osent  pas  trop  se  prononcer. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  tout  de  rosme  pas  nier  que  plus 
tin  tube  est  long  et  petit,  moins  l’eclairage  est  obtenu  par  lumiere 
rdfl^chie  est  intense  est'  satisfaisant  a  l’extremite  distale  de  ce  tube. 
Les  «  proximaux  »  ont  done  tendance  a  recourir  a  des  tubes 
aussi  gros  est  aussi  courts  que  possible  et,  par  suite,  a  la  broncho- 
scopie  inferieure  avec  tracheotomie.  Tout  va  bien  jusqu’a  l’epe- 
ron  tracheal  ou  a  peu  pres,  mais  cette  voie  detourn6e  ne  leur 
donne  pas  plus  facilement  acces  aux  bronches  secondaires. 

Tout  a  l’heure,  Tattention  a  ete  attiree  sur  la  confession  d’un 
«  proximal  a  lumiere  refl^chie  ».  II  a  toujours  ete  frappe  de  la 
facilite  avec  laquelle  la  pince  derape  au  cours  d’une  tentative 
d’extraction  de  corps  etranger  par  bronchoscopie  superieure.  II 
aurait  donne  Texplication  de  ee  resultat  par  trop  deeoncertant 
s’il  eut  ajoute  h  «  bronchoscopie  superieure  »  les  trois  mots  «  avec 
eclairage  reflechiw.  Que  l’on  reflechisseunpeu  1...  Une  pince  intro- 
duite  dans  un  tube  h  4clairage  proximal  intercepte  de  par  son 
opacite  le  jet  de  lumiere  reflechie  et  diminue  de  son  propre  cali¬ 
bre  celui  de  la  lumiere  du  tube.  On  voit  bien  le  corps  etranger 
avant  l’introduction  de  la  pince;  mais  on  ne  le  voit  plus  une  fois 
celle-ci  introduite.  La  prise  est  done  faite  a  t&tons,  si  l’aveugle. 
Dans  ces  conditions,  il  est  difficile  de  s’assurer  d’une  prise  ideale 
ou  de  prevenir  le  derapage,  etc. 

L’eelairage  distal,  avec  le  foyer  lumineux  lui-mSme  a  l’extr4- 
mite  eloign6e  du  tube,  est  autrement  satisfaisant.  II  eclaire  sur 
place  et  non  h  distance ;  et  toujours  avec  la  meme  intensite  quel 
que  soit  la  longueur  ou  le  calibre  du  tube.  Evidemment  le  fac¬ 
teur  accommodation  visuelle  intervient  dans  l’emploi  des  tubes 
tres longs,  mais  cen’est  la  qu’un  detail.  L  important,  e’est  d’y  bien 
voir  tout  en  utilisant  des  tubes  de  tres  petit  calibre.  L’important 
aussi,  e’est  d’y  bien  voir  m6me  une  fois  la  pince,  ou  autre  ins¬ 
trument,  introduits  dans  le  tube.  Choisie  en  consequence,  e’est- 
a-dire  proportionnee  a  la  lumiere  du  tube,  elle  n’empeche  pas 
l’observateur  de  voir  de  ses  yeux  les*  rapports  entre  elle  et  l’ob- 
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jet  &  saisir  jet  de  verifier  sur  place  les  qualites  fie  la  prise,;  etc. 

Nous  Rous  excuserions  de  ce  plaidoyer  en.faveur  de  l’eclai- 
rage  distal,'  s’il  ne  permettait  l’emploi  des  tubes  tres  petits  et 
assez  longs  pour  faire  sans  danger  la  bronchoscopie  sRpCriCure 
ehez  l’enfant;  par  consequent,  d’etendre  son  champ  d’ action 
bienfaisante  et  humanitaire. 

Ne  l’oub lions  pas.d’un  autre  c6te,  la  bronchoscopie  superieure 
chez  l’enfant  presente  quelques  difficultes.  Elies  se  confondent, 
en  somme,  avec  les  difficultes  de  decouvrir  le  larynx.  Pourtant, 
quoi  qu’en  disent  certains  auteurs,  par  laryngoscopie  directe, 
premier  stade  de  la  bronchoscopie  superieure,  on  arrive  a  decou¬ 
vrir  le  larynx  de  n’importe  quel  malade  dont  la  bouche  peut  etre 
ouverte ;  et  cela,  avec  plus  ou  moins  de  facilite  suivant  le  type 
de  malade.  L’introduction  du  laryngoscope,  faite  precipitamment, 
expliquepourquoi  il  est  parfois  difficile,  voire  impossible,  de  decou¬ 
vrir  l’epiglotte.  D’un  autre  c6te, Cette  epiglotte  chez  l’enfant,  habi- 
tuellement  fortement  recourbee,  et  souvent  de  forme  rappelantla 
lettre  omega,  fuit  et  glisse  sur  l’extremite  spatulaire  du  laryngos¬ 
cope  avec  une  facilite  deconcertante .  Glisser  le  speculum  trop  loin  et 
decouvrir  l’hypopharynx  au  lieudu  larynx  est  encore  une  eventua¬ 
lity  possible. Le  larynx  de  l’Cnfant  est,  d’ailleurs,  facilement  mobili- 
sable.  Ghaque  respiration  et  chaque  deglutition  en  accentuent  le 
deplacement  debas  enhaut.  Au  cours  d’une laryngoscopie  directe,. 
il  a  tendance  a  fuir  plus  bas  ou  plus  loin,  emmenant  avec  lui  l’epi¬ 
glotte,  qui  s’echappe  en  quelque  sorte  du  laryngoscope  et  mas¬ 
que  de  nouveau  la  vue  des  arytenoides.  On  peut  encore  n’aperce- 
voir  qu’un  seul  arytenoide  et  ne  pas  le  reconnaitre.  Tous  deux 
cependant,  ne  presentent  pas  le  m£me  aspect.  C’est  par  la  pra¬ 
tique  qu’on  arrive  a  les  identifier  facilement.  G’est  en  s’entrai- 
nant  que  l’on  acquiert  la  technique  et  l’habilete  de  reconnai¬ 
tre  les  points  de  repere  meme  en  presence  d’un  spasme  ou  de 
secretions,  a  verifier  la  position  ideale  de'  la  t£te  du  malade  et  a 
regarder  comme  a  travailler  dans  de  petits  tubes. 

En  endoscopie  comme  en  tout  autre  travail  purement  manuel, 
savoir  comment  faire  n’est  qu’un  point  de  depart.  L’habilete  ne 
s’acquiert  que  par  un  entrainement  prolonge  a  repeter  certaines 
series  de  manoeuvres,  poussant  ainsi  l’edueation  de  l’oeil  et  des 
doigts  jusqu’a  l’automatisme  de  la  cellule  nerveuse.  «  En  musi- 
que  »,  dit  Jackson,  «  avant  de  commencer  a  jouer  un  instrument, 
il  est  necessaire  de  connaitre  certains  principes  de  technique,  de 
position  et  de  repfere;  mais  la  maitrise  de  l’art  ne  s’obtient  que 
par  la  pratique  manuelle  continue  ».  Il  en  est  de  mSme  de  l’art 
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de  l’endoscopie  par  voie  buccale,  surtout  chez  les  enfants. 
N’importe  quel  praticien,  bien  doue,  mais  surtout  arme  de  dou¬ 
ceur,  de  patience  et  de  circonspection,  peut  gr&ce  a  une  etude 
prolongee  et  a  des  exercices  repetes  sur  la  «  planche  manne¬ 
quin  ».  sur  le  cadavre  et  sur  le  chien,  arriver  a  la  maitrise.  Aussi 
■  existe-t-il  un  certain  nombre  d’endoscopistes,  qui  font  tres  bien 
l’endoscopie  perorale  meme  chez  l’enfant.  Ils  ont  eu  le  courage 
d’y  consacrer  beaucoup  de  temps,  de  patience,  d’energie  et  de 
cceur  sous  la  direction  de  maitres  trop  beureux  de  servir  a  la  fois 
la  Science  et  l’Humanite. 

Telle  qu’elle  a  ete  mise  au  point  par  notre  Maitre  Chevalier 
Jackson,  qui  en  a  pose  les  indications,  souligne  les  dangers,  per- 
fectionne  la  technique,  etendu  le  champ  d’action,  l'endoscopie 
perorale  sans  anesthesie  generale  et  avec  petits  tubes  a  6clairage 
distal  nous  parait  6tre  la  methode  endoscopique  de  choix.  Elle 
nous  a  permis  de  traiter  nos  cent  premiers  cas  de  corps  elrangers 
sans  complication  post-operatoire  grave  dans  aucun  cas. 

A  Chevalier  Jackson,  qui  nous  a  rendu  possible  l’etude  de  cet 
art,  nous  dedions  ce  travail  en  temoignage  d’admiration  sincere 
et  de  profonde  gratitude. 

Notre  reconnaissance  va  en  outre  a  M.  le  Docteur  Clerf,  son 
chef  de  clinique  a  l’h&pital  Jefferson,  qui  nous  a  guide  de  ses 
conseils  avec  une  bienveillance  exemplaire. 


PRF.MlfiRE  PART1E 


Corps  etrangers  du  pharynx  et  de  l’oesophage. 


AVANT-PROPOS 

Ce  modeste  memoire  ne  revele  rien  de  nouveau.  En  matiere 
d’endoscopie  peroiale  appliquee  au  traitement  des  corps  etrangers 
des  voies  digestives  et  respiratoires,  Jackson  et  ses  collaborateurs 
ont  tout  dit  ou  a  peu  pres.  Neanmoins,  si  le  rapport  de  100  cas 
demontre  une  fois  de  plus  que  ce  qu’ils  ont  fait,  dit,  ecrit  ou 
enseigne  est  exact,  il  aura  atteint  son  but,  et  de  ce  fait,  peut- 
etre  aide  le  lecteur  bienveillant  a  ne  pas  oublier,  dans  l’exer- 
cice  de  sa  profession,  la  possibility  frequente  de  ces  cas  de  corps 
etrangers  et  la  methode  de  choix  pour  les  traiter  avec  art,  c’est- 
a-dire  avec  un  maximun  de  resultat  et  un  minimum  de  risque 
ou  de  sacrifice  pour  le  malade. 

11  ne  s’agit  pas,  en  effet,  d’une  serie  de  cas  selectionnes,  mais 
d’une  serie  consecutive  de  100  cas  tels  qu’ils  se  presentent  au 
jour  le  jour.  Dans  une  clinique  bronchoscopique  de  l’envergure 
de  eelle  de  l’h6pital  Jefferson,  la  repartition  des  malades  est, 
sans  doute,  influencee  par  la  division  necessaire  du  travail;  mais, 
en  regie  generale,  d’une  fagon  vassez  egale.  Au  debut,  toutefois, 
les  pieces  de  monnaie  furent  notre  «  heritage  »  mais  elles  nous 
donuerent  une  «  richesse  d’experience  »,  qui  contribua  peut-etre 
aux  excellents  resultats  obtenus  ulterieurement.  C’est  pourquoi 
des  statistiques  aux  points  de  vue  varietd  et  frequence  des  corps 
etrangers,  basees  sur  ces  seuls  100  cas,  seraient  sans  valeur. 
Cette  lacune  est  au  besoin  comblee  par  quelques  chiffros  emprun- 
tes  a  un  travail  en  cours  sur  une  dtude  de  1.000  corps  etrangers 
consideres  aux  points  de  vue  de  leur  frequence  et  de  leur  repar¬ 
tition,  suivant  leur  classe,  suivant  l’Age  des  malades,  etc. 

La  repartition  de  ces  cas  s’etablit  ainsi  : 

L  —  12  corps  etrangers  du  pharynx  :  6  epingles  de  surete, 
3  epingles  ordinaires,  1  croisillon  et  2  os. 


522 


EDMOND  AUCOIN 


II.  —  66  corps  etrangers  de  Fcesophage  :  35  pieces  de  monnaie, 
2  jetons  metalliques,  1  ticket  metallique,  1  medaille,  1  etiquette 
&  tabac,  2  fragments  de  jouets,  3  boutons,  1  dentier,  7  epingles 
de  nourrice,  8  os  et  5  bols  alimentaires. 

III.  — ■  22  corps  etrangers  des  voies  respiratoires,  dont  3  du 
larynx,  5  de  la  trach4e  et  14  des  bronches. 

C’est  sous  ces  trois  titres  : 

Corps  strangers  du  pharynx, 

Corps  etrangers  de  Fcesophage, 

Corps  strangers  des  voies  respiratoires,  ■ 

que  sont  groupes  ces  divers  corps  etrangers.  Ils  n’apparaissent 
done  pas  dans  leur  ordre  chronologique.  Chaque  observation  (Obs.) 
porte  le  numero  d’ordre  dans  lequel  elle  apparait  au  cours  de 
cette  etude;  le.  corps  etranger  (C.  E.),  le  numero  de  serie  de  la 
collection  des  cliniques  bronchoscopiques  Chevalier-Jackson.  Ces 
observations  sont  resumees  aussi  succinctement  que  possible.  II 
est  entendu  qu’apres  chaque  intervention  les  examens  physique 
et  radiologique  ont  ete  faits.  Toutefois,  il  n’en  est  fait  mention 
que  s’ils  revetent  un  inter^t  particulier. 

En  presentant  les  observations  de  35  pieces  de  monnaie,  l’au- 
teur  s’est  efforce  de  passer  en  revue  les  elements  principaux 
d’etiologie,  de  symptomatologie,  de  diagnostic  radiologique  et 
endoscopique  et  de  technique  d’extraction  des  corps  etrangers 
de  l’oesophage.  Certaines  particularites,  propres.  &  d’autres  vari6- 
t6s  de  corps  etrangers  de  Fcesophage,  sont  signalees  au  cours  | 
des  31  autres  observations  de  disques,  de  fragments  de  jouets, 
d’epingles  de  nourrice,  d’os,  etc. 

La  deuxieme  partie  de  ce  travail  porte  sur  les  corps  etran- 
gers  des  voies  respiratoires,  qui  sont  presentes  sous  les  titres 
suivants  : 

Corps  etrangers  du  larynx, 

Corps  etrangers  de  la  trachee,  et 
Corps  etrangers  des  bronches. 

Ces  trois  chapitres  sont  precedes  d’un  chapitre  de  remarques 
preliminaires  portaijd  sur  la  frequence  des  corps  etrangers  des 
voies  respiratoires  et  sur  un  rappel  anatomo-physiologique  des 
regions  qu’ils  envahissent;  et  cela,  pour  faciliter  la  comprehen¬ 
sion  de  la  symptomatologie,  du  diagnostic,  de  la  pathogenie  et 
du  traitement. 
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Au  chapitre  des  corps  etrangers  des  bronches,  le  diagnostic 
de  l’emphyseme  et  de  l’atelectasie  par  obstruction  est  repris  pour 
exclure  le  spasme  et  souligner  l’importance  de  ne  pas  exclure 
ces  deux  phSnomenes  sans  une  Stude  comparative  de  films  posSs, 
l’un  a  l’inspiration,  l’autre  a  la  fin  de  l’expiration  ou  apres  une 
Stude  fluoroscopique  de  1’ aeration  broncho-pulmonaire;  quelques 
elements  de  pathogenie  sont  discutSs,  surtout  ceux  de  la  bron- 
chite  arachidique,  qui  est  plus  qu’une  «  tracheo-bronehite  dif¬ 
fuse  d’origine  reflexe;  »  dans  la  discussion  du  traitement  entrent 
celle  d’un  etat  trop  souvent  pris  pour  une  pneumonie  et  celle  de 
la  stenose  dite  post-endoscopique. 

Enfin,  dans  une  troisieme  partie,  le  travail  est  rSsume  dans 
une  sorte  d’Stude  d’ensemble  pour  en  arriver  a  quelques  conclu¬ 
sions. 

CHAPITRE  PREMIER 

CORPS  ETRANGERS  DU  PHARYNX 

Des  statistiques,etablies  d’apres  uneStude de  1.000  corps  etran¬ 
gers,  donnent  une  proportion  d’environ  10  pour  %  dans  le 
pharynx.  Notre  sSrie  de  100  cas  en  prSsente  12  dans  le  carre- 
four  aero-digestif.  Ce  sont  6  epingles  de  nourrice,  3  epingles  ordi- 
naires,  2  os  et  1  croisillon.  (Voir  fig.  1). 

Au  debut,  les  cliniques  bronchoscopiques  comptaient  dans 
leur  collection  toute  une  serie  de  corps  etrangers  du  pharynx, 
tels  qa’ aretes  de  poisson  dans  les  amygdales,  etc.,  qui  en  sont 
exelus  maintenant  parce  que  consideres  comme  «  non-endos- 
copiques  1  ».  Et  c’est  juste.  Le  corps  etranger  de  l’amygdale, 
surtout  chez  Tadulte,  ne  pose  aucun  probleme  d’extraction  endos- 
copique.  II  suffit  de  bien  abaisser  la  langue  et  d’eclairer  eonve- 
nablement  la  rdgion;  1’intrus,  alors,  se  voit;  on  n’a  plus  qu’h 
le  «  cueillir  ».  C’est  l’affaire  du  laryngologiste. 

II  n’en  est  plus  de  m6me  s’il  s’agit  d'un  enfant.  Cavum  et 
bucco-pharynx  sont  de  dimensions  plus  petites.  II  est  relative- 
nient  difficile,  par  suite,  d’ybien  voir,  d’autant  plus  qu’un  enfant 
est  habituellement  fort  indocile.  Au  cours  des  manoeuvres,  il  est 
iacile  de  deloger  le  corps  etranger,  d’en  encourager  la  descente 
soit  vers  l’oesophage,  soit  vers  le  larynx  et  d’en  compliquer  d’au¬ 
tant  1  extraction  ulterieure.  En  presence,  d’un  corps  Stranger  du 

1.  Clerf.  (Louis  H).  Non-Endoscopic  Cases  of  Foreign  Bodies  in  the  Tonsil. 
Arch.  OloUr,  d£c.  1926,  vol.  4,  pp.  489-492. 
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Fig.  1.  —  12  corps  Strangers  du  pnarynx  :  fi  Spingles  de  nourrice, 
3  Spingles  ordinaires,  1  croisillon  et  2  os  de  poulet 
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pharynx,  qui  s’accompagne  de  dyspn^e,  il  est  particulierement 
dangereux  d’en  tenter  l’extraction  soit  a  l’aveugle,  soit  par  pha- 
ryngoscopie  au  miroir.  Une  fausse  manoeuvre  risque  de  deplacer 
le  corps  etranger  et  de  declencher  une  asphyxie  immediate.  Chez 
1’enfant,  regie  gendrale,  on  ne  doit  done  tenter  l’extraclion  d’un 
corps  etranger  du  pharynx  que  par  pharyngoscopie  directe. 

La  m£me  regie  s’applique  aux  corps  etrangers  de  l’hypopha- 
rynx  chez  l’adulte,  pour  tente  que  Ton  puisse  6tre  d’essayer 
d’abord  la  methode  indirecte.  Quoiqu’il  en  soit,  chez  l'adulte, 
l’examen  prealable  au  miroir  s’impose.  II  est  parfois  recomman- 
dable  <  de  faire  coucher  le  malade  sur  le  dos  pour  l’examiner  au 
miroir  et,  a  la  rigueur,  de  calmer  prealablement  ses  reflexes 
de  la  muqueuse  pharyngee  au  moyen  de  cocaine  h  4  %  admi- 
nistree  au  compte-gouttes  ou  par  pulverisation,  mais  jamais  par 
badigeonnage. 

Chaque  fois,  enfin,  que  le  temps  le  permet,  chez  l’adulte  et 
chez  l’enfant,  l’on  doit  recourir  a  un  examen  radiologique.  L’on 
aurait  tort  d’estimer  pared  examen  inutile.  C’est  l’unique  moyen 
souvent  de  verifier  les  dimensions  d’un  corps  etranger,  d’en 
preciser  la  position  exacte,  d’en  etablirles  rapports avec les  organes 
avoisinants  et  de  deceler  la  presence  de  reactions  secondaires. 
Une  epingle,  par  exemple,  peut  se  fixer  dans  un  sinus  piriforme 
de  telle  fa<jon  qu’a  la  laryngoscopie  indirecte  on  n’en  aper^oive 
ni  la  t6te,  ni  la  pointe.  Aussi  les  radiographies  doivent  etre  faites 
dans  au  moins  de  ix  plans  :  antero-posterieur  ou  sagittal  et  late¬ 
ral  ou  frontal.  Dans  certains  cas,  il  est  necessaire  de  recourir  a 
une  troisieme  radiographie  pour  indiquer  le  plus  grand  diametre, 
la  plus  grande  surface  ou  le  plan  d’expansion  d’un  corps  etran¬ 
ger.  En  cas  de  doute,  l’endoscopiste  ne  doit  pas  hesiter  a  faire 
une  pharyngoscopie  directe  pour  preciser  un  diagnostic,  a  con¬ 
dition  qu’il  se  prepare  d’avance  a  extraire  le  corps  etranger,  s’il 
en  existe  un,  a  faire  une  bronchoscopie  ou  une  oesophagoscopie 
d’urgence,  s’il  y  a  lieu,  et  a  faire  une  tracheotomie  en  cas  d’arret 
respiratoire. 

Ce  sont  Ces  regies  generales  qui  ont  servi  de  base  a  l’extrac- 
tion  sans  echec  ni  danger  des  corps  etrangers  du  pharynx,  dont 
1’exposS  va  suivre. 

A)  Les  Epingles  de  Nourrice. 

Mille  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  et  digestives  donnent 
une  proportion  de  17  °/„  d’epingles  de  nourrice  dans  le  pharynx. 
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Notre  serie  de  100  corps  etrangers  presente  un  pourcentage  de 
16,4  de  ces  epingles  dans  la  meme  region. 

Quoique  «  dites  de  surete  »,  ees  epingles  n’en  sont  pas  moins 
dangereuses,  si  elles  sont  laissees  a  la  portee  des  enfants.  Dans 
une  s4rie  consecutive  de  126,  elles  se  sont  presentees  chez  les 
enfants  dans  la  proportion  de  : 

55,5  %  de  la  naissance  a  1  an, 

73  %  —  —  2  ans, 

et  de  87  °/0  —  —  6  ans. 

Par  consequent,  des  qu’elles  penetrent  dans  le  pharynx,  elles 
soulevent  deja  un  probleme  d’extraction  assez  complexe  vu  l’age 
du  sujet.  Celles  que  nous  rapportons  sous  ce  titre  se  rencontrent 
comme  suit :  2  chez  deux  enfants  de  9  mois ;  1  chez  un  enfant 
de  11  mois;  1  chez  un  enfant  de  29  mois  et  les  deux  autres  chez 
des  enfants  Sges  respectivement  de  3  et  6  ans. 

Deux  methodes  d’extraction  sont  usitees  en  presence  de  ces; 
epingles  de  nourrice  dans  le  pharynx  :  la  methode  du  balancement 
et  celie  de  la  rotation  dans  le  plan  d’expansion  (1). 

Obs.  1.  C.  E.  1612.  — Epingle  de  surete  dans  le  laryngopha- 
rynx  d’un  enfant  de  9  mois.  Extraction  par  la  methode 
dite  du  balancement. 

Une  maman  dSpose  une  epingle  de  nourrice  sur  son  poele  a  gaz,  a 
la  portee  de  son  petit  de  9  mois.  A  peine  a-t-elle  tourne  le  dos  qu’elle® 
entend  l’enfant  tousser.  II  a  une  crise  de  suffocation  qui  dure  deux 
ou  trois  minutes.  L’epingle  est  disparue  et  instinctivement  la  maman 
essaie  de  la  retirer.  Elle  la  sent  bien  sous  le  doigt,  mais  n’arrive  pas 
a  la  saisir.  Couche  sur  le  dos,  Tenfant  suffoque.  La  mere  s’alarme, 
court  chez  un  premier  medecin,  qui  ne  peut  faire  radiographier  1’en- 
fant  que  dans  l’apres-midi,  puis  chez  un  second,  qui  a  l’exemple  de  la 
mere,  tente  l’extraction  digitale  de  l’epingle.  A  la  Clinique  bronchosco-  A 
pique  de  THopital  Jefferson  les  radiographies  montrent  le  corps  du 
debt  en  arriere  des  arytenoi'des,  pointe  dirigee  en  .  haut  et  a  droite, 
capuchon  a  gauche  et  ressort  a  1’entree  de  1’oesophage. 

Par  pharyngoscopie  directe,  le  capuchon  de  l’epingle  est  saisi  avec 
la  pince  a  rotation;  la  pointe,  enfouie  dans  la  muqueuse  du  sinus  pyri- 
forme  droit,  est  degagee  grace  a  un  mouvement  de  rotation,  et  l’epingle  / 
est  retiree  balangant  a  l’extremite  de  la  pince  et  du  petit  laryngoscope. 

G’est  l’extraction  par  la  methode  dite  «  du  balancement  ». 
Elle  est  indiquee  dans  presque  tOus  les  cas  d’epingle  de  ce  genre 

1.  Chevalier  Jackson,  Bronchoscopy  and  Esophagoscopy,  W.  B.  Saunders  and 
<>.,  1927.  Chap,  XIV,  p.  250. 
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logee  au  niveau  du  pharynx.  Dans  certains  cas,  toutefois,  il 
convient  de  recourir  a  le  methode  dite  «  d’extraction  par  rotation 
dans  le  plan  d’expansion  ».  Une  fois  saisie  par  le  ressort,  l’epin- 
gle  tourne  de  fagon  qn’elle  puisse  sortir  de  la  bouche,  pointe 
trainante,  done  non  traumatisante. 

Obs.  2.  C.  E.  1983.  —  Autre  epingle  de  nourrice  dans  l’hypo- 
pharynx  d’un  enfant  de  9  mois.  Extraction  par  rotation 
dans  le  plan  d 'expansion  (voir  fig.  2). 

La  veille  de  son  admission  a  la  clinique,  cet  enfant  a  une  quinte  de 
toux  soudaine  et  une  crise  de  suffocation.  Un  toucher  pharynge,  fait 
par  ]a  mere,  ne  reussit  pas  a  retirer  l’epingle  sentie  sous  le  doigt.  Un 
medecin  prescrit  de  l’huile  de  ricin.  Nouvelle  tentative  d’extraction 
digitale  par  la  mere;  1’epingle  «  accroche  quelque  part  ».  Admis  dans 
le  service  de  bronchoscopie,  l’enfant  ne  presente  aucun  malaise  sauf 
qu’il  regurgite  son  lait.  L’examen  radiologique  revele  la  presence  dans 
l’hypopharynx  d’une  petite  epingle  de  surete,  largement  ouverte  et 
pointe  dirigee  en  haut  et  a  gauche. 

Pour  degager  la  pointe  enfoncee  dans  la  paroi  laterale  de  la  gouttiere 
pharyngo-laryngee  gauche,  la  pince  a  rotation  est  appliquee  dans  l'anneau 
du  ressort;  une  legere  traction  est  faite  vers  le  haut  et  a  droite  de 
facon  a  faire  tourner  l’epingle  dans  son  plan  d’expansion  tout  en 
degageant  la  pointe;  l’epingle  est  ensuite  retiree,  se  halangant  au  bout 
de  la  pince,  ressort  en  haut  et  pointe  trainante. 


Ces  deux  mdthodes  d’extraction  sont  les  seules  h  considerer 
en  presence  d’epingles  de  nourrice  dans  le  pharynx  de  jeunes 
enfants.  Les  tentatives  d’extraction  digitale  ne  sont  pas  recom- 
mandables.  Elies  n’aboutissent  le  plus  souvent  qu’a  compliquer 
le  probleme  d’extraction  endoscopique.  Dans  1’un  et  l’autre  de 
ces  deux  cas,  la  pointe  etait  enfouie  dans  la  muqueuse  du  sinus 
piriforme.  II  est  heureux  que  ces  manoeuvres  digitales  n’aient 
pas  reussi  a  pousser  l’epingle  dans  l’oesophage  proprement  dit. 
L’extraction,  alors,  en  eut  ete  beaucoup  plus  difficile.  Enfin,  en 
presence  de  n’importe  quel  corps  etranger,  ou  qu’il  soit  logd,  les 
purgatifs  sont  a  proscrire.  II  n’y  a  surtout  pas  lieu  d’activer  le 
peristaltisme  intestinal  ou  de  «  saigner  un  enfant  a  Wane  » 
pour  un  corps  etranger  du  pharynx. 

L’observation  suivante,  par  contre,  illustre  bien  la  conduite 
ideale  a  tenir  en  presence  d’urie  histoire  typique  de  corps  etran¬ 
ger.  • 
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Fro.  2  (1).  -  Eping(le  de  nourrice  dans  ]e  pharynx  d’un  enfant  de  9  mois 
(Obs.  2,  G.  E.  J9S3);  en  position  coronale  par  rapporl  au  plan  de  son  expansion 
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Fig.  2  (2) 


r.  I.ARYNG.  1929. 
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Obs.  3.  C.  E.  2050.  —  Epingle  de  surete  dans  l'hypopharynx 
d’un  enfant  de  11  mois. 

Assis  par  terre  avec  son  petit  frere,  cet  enfant  a  soudainement 
une  quinte  de  toux  avec  legere  suffocation.  La  mere  se  demande  ce 
qui  s’est  passe.  Dans  la  nuit  qui  suit,  l’enfant  dort  mal,  toussote  un 
peu,  est  agite.  Le  lendemain,  un  medecin  est  consulte.  II  fait  radiogra- 
phier  le  petit  malade.  Cet  examen  revele  une  epingle  de  nourrice  «  dans 
la  gorge  », 

Apres  examen  radiologique  repete  a  1’hopital  Jefferson,  l’extraction 
en  est  faite  par  la  methode  du  balancement,  sans  anesthesie  aucune  et 
sans  complications  post-opera toires  comme  dans  les  deux  cas  precedents. 

Voici  done  en  quelques  mots  loute  I’histoire  d’un  accident 
typique  de  corps  etranger.  Quinte  de  toux  subile  avec  ou  sans 
suffocation,  et  vice  versa ,  chez  un  enfant,  assis  par  terre,  a  cote 
ou  non  de  jouets  ou  d’objets  susceptibles  d’attirer  son  attention, 
e’est  tout  un  accident  de  corps  etranger,  meme  si  «  le  calme  se 
fait  apres  l’orage  du  debut  »  et  meme  si  la  symptomatologie 
ulterieure  n’apparait  que  quelques  heures,  ou  quelques  annees 
plus  tard,  Aussi  la  possibility  de  corps  etranger,  se  degageant 
d’un  accident  de  ce  genre,  doit  etre  toujours  consideree  comme 
une  possibility  diagnostique  jusqu’a  ce  que  toutes  les  methodes 
d’examen  aient  yte  mises  en  oeuvre  pour  prouver  le  contraire. 

Au  point  de  vue  symptomatologie,  la  presence  d’une  epingle 
de  surete  dans  le  pharynx  ne  devrait  pas,  a  la  rigueur,  s’accom- 
pagner  de  troubles  serieux.  Un  enfant  de  9  mois  regurgite  son 
lait  et  un  autre  de  11  mois  dort  mal,  est  agite,' toussote  un  peu. 
En  voici  un  troisieme  de  29  mois,  qui  presente  une  symptoma¬ 
tologie  analogue. 


Obs.  4.  C.  E.  2.138.  —  Epingle  de  nourrice  dans  le  pharynx 
d’un  enfant  de  29  mois. 

Deux  jours  avant  d’etre  hospitalisee,  cette  enfant  tout  a  cote  de  sa 
maman  occupee  a  habiller  sa  petite  sceur,  s’empare  d’une  epingle  de 
surete  laissee  a  sa  portee,  la  porte  immediatement  a  sa  bouche  (sans 
doute,  pour  imiter  sa  mere)  et  est  prise  d’une  quinte  de  toux  avec 
cyanose  legere.  Puis...  tout  se  calme.  Une  voisine  essaie  avec  ses  doigts 
de  retirer  l’epingle  :  elle  se  pique  bel  et  bien  l’index  et  enfonce  la 
pointe  de  l’epingle  sous  la  muqueuse  pharyngee  laterale  droite  comme 
le  revele  plus  tard  l’examen  direct,  Le.  soir  meme,  une  petite  toux 
spasmodique  irritative  apparait  et  le  lendemain  les  aliments  sontregur- 
gites.  L’examen  radiologique  fait  voir  Pepingle  ouverte,  la  pointe  diri- 
gee  a  droite  presque  transversalement  et  la  garde  en  haut.  La  methode 
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du  balancement  est  utilisee  avec  succes  et  sans  suites  operatoires  en 
45  secondes. 


II  est  interessant  de  noter  que  cette  symptomatology  est  peut- 
etre  influencee  par  les  tentatives  infructueuses  et  repetees  d’ex- 
traction  digitale.  Dans  l’un  de  ces  cas  (Obs.  1)  les  arytenoides 
etaient  tres  tumefies  et  portaient  la  signature  de  manoeuvres 
intempestives.  Par  contre,  dans  le  cas  suivant,  il  n’y  a  eu  aucune 
manoeuvre  anterieure  a  notre  interrogatoire  et  celui-ci  ne  revele 
qu’un  seul  symptbme  —  sensation  de  corps  dtranger  dans  la 
gorge.  II  s’agit,  il  est  vrai,  d’une  fillette  de  6  ans. 


Obs.  5,  C.  E.  1785.  —  Epingle  de  nourrice  dans  l’hypopharynx 
d’une  fillette  de  6  ans. 

Une  fdlette  se  sert  d’une  epingle  de  surete  pour  se  «  curer  les  dents  » 
avant  de  s’endormir.  Le  lendemain  matin,  en  s’eveillant,  elle  eprouve 
une  sensation  de  corps  etranger  dans  la  gorge  et  se  rappelle  imme- 
diatement  s’etre  endormie  avec  l’epingle  dans  la  bouche.  Avisee,  la 
famille  consulte  un  medecin,  qui  procede  a  un  examen  radicdogique. 
Celui-ci  revele  la  presence  dans  le  pharynx  d’une  enorme  epingle,  lar- 
■gement  ouverte,  la  pointe  dirigee  a  droite  et  en  haut.  A  son  admis¬ 
sion  a  la  clinique,  l’enfant  n’eprouve  que  cette  sensation  de  corps 
etranger  dans  la  gorge.  C’est  le  seul  symptome.  L’examen  radiologique 
estrepete.  Une  pharyngoscopie  directe  permet  de  retirer  l’epingle,  dont 
le  capuchon  est  tres  bas  en  arriere  des  arytenoides.  L’extraction  par 
balancement  s’eflectue  dans  ce  cas  en  moins  d’une  minute. 

Mais...  quelle  negligence,  tout  de  meme,  de  la  part  d’une  mere 
delaisser  son  enfant  s’endormir  avec  une  epingle  de  nourrice  dans 
la  bouche!  Nous  verrons  a  propos  des  pieces  de  monnaie,  qu’une 
autre  maman  avait  l’habitude  de  donner  une  piece  de  5  centimes  a, 
sa  fille  tous  les  soirs  avant  de  la  mettre  au  lit  jusqu'a  ce  qu’un 
accident  du  mdme  genre  survint.  Nous  avons  note  au  cours  de 
ces  cinq  observations  avec  quelle  insouciance  les  meres  de  families 
laissent  ces  epingles  a  la  portee  de  leurs  enfants.  Est-il  besoin 
de  signaler  le  mauvais  exemple  qu’elles  leur  donnent  souvent 
en  tenant  elles-m^mes  des  epingles  dans  leur  bouche? 

Obs.  6.  C.  E.  1980.  —  Epingle  de  nourrice  dans  l’hypopharynx 
d’un  enfant  de  3  ans. 

,  faisant  la  toilette  de  sa  poupee,  une  fillette  de  3  ans  met  une 
epingle  de  surete  dans  sa  bouche.  Appelee  par  sa  maman,  elle  se  releve 
en  Vitesse,  court,  tombe  et  a  une  quinte  de  toux  avec  suffocation.  Con- 
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suite  immediatement,  un  medecin  radiographie  l’enfant  et  retrouve 
l’epingle  dans  l’hypopharynx  d’ou  nous  la  retirons  le  lendemain  par 
pharyngoscopie  directe  sans  anesthesie  et  sans  complications  post- 
operatoires. 

Malgre  tout,  mieux  vaut  prevenir  que  guerir. 

B)  Les  Epingles  ordinaires. 

Presque  des  la  naissance,  les  enfants  par  un  singulier  instinct 
portent  a  la  bouche  a  peu  pres  tout  ce  qui  leur  tombe  sous  la 
main.  Puis,  l’instinct  d’imitation  les  porte  a  entretenir  cette  ten¬ 
dance  naturelle,  car  le  mauvais  exemple  leur  est  offert  a  chaque 
instant  par  leurs  aines. 

L’epingle  de  nourrice,  il  est  vrai,  ne  se  rencontre  guere  sou- 
vent  chez  l’adulte,  mais  ce  fait  ne  prouve  pas  que  l’adulte  evite 
de  la  mettre  entre  ses  levres  en  presence  d’enfants.  La  variety 
des  epingles  ordinaires  donne  a  penser  le  contraire,  sinon  a  le 
croire.  Habituellement  elles  se  rencontrent  chez  l’adulte  et  sou- 
lignent  assez  eloquemment  lq  tendance  qu’ont  nombre  d’humains 
«  de  faire  de  leur  bouche  un  prolongement  des  doigts  ou  une 
boite  a  debarras  ».  Dans  la  plupart  de  ces  cas  d’epingles  ordi¬ 
naires,  il  s’agit  d’un  accident  survenu  a  la  suite  de  negligence, 
d’insouciance  ou  d’une  habitude  dans  l’exercice  d’une  profession 
ou  d’un  metier.  La  couturiere,  le  cordonnier,  le  tapissier,  etc. 
sont  des  Gres,  que  l’on  devrait  tenir  a  l’ecart  des  enfants  a 
cause  du  mauvais  exemple  qu’ils  leur  donnent  en  se  servant  de 
la  bouche  pour  tenir  leurs  aiguilles,  leurs  epingles  et  leurs  clous. 

Ces  cas,  d’ailleurs,  d’epingles  ordinaires  et  d’aiguilles  ne  sont 
pas  une  rarete.  Dans  une  serie  consecutive  de  1.000  corps  Gran¬ 
gers  les  epingles  ordinaires  et  les  aiguilles  ont  ete  rencontrees 
dans  la  proportion  de  4,1  %  et,  des  epingles  ordinaires,  28,5  % 
ont  G6  retirees  du  pharynx. 

G’est  surtout  pour  cette  variete  de  corps  Grangers  que  la  «  posi¬ 
tion  endoscopique  Jackson  »  rend  des  services  inappreciables. 
Elle  est  utilisde,  en  sorame,  pour  l’extraction  de  tous  les  corps 
Grangers  du  carrefour  aero-digestif  et  du  larynx. 

Cette  position  fait  exception  a  toutes  les  regies  servant  de  base 
aux  diverses  «  positions  dites  endoscopiques  ».  Elle  consiste  & 
maintenir  la  tete  du  malade  par  rapport  au  plan  horizontal  de 
la  table  dans  la  meme  position  que  pour  la  laryngoscopie  directe 
ordinaire.  La  tGe  est  done  tres  Gevee,  mais  legGement  defle- 
chie  apres  que  le  dessus  de  la  table  a  G6  fortement  incline  de 
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fa§on  a  elever  les  pieds  et  abaisser  la  t6te  du  malade.  Cette  posi¬ 
tion  a  pour  but  d’agir  contre  la  loi  de  la  pesanteur,  qui,  au  cours 
des  manoeuvres  d’extraction,  augmenterait  la  tendance  a  entrai- 
ner  plus  bas  les  objets  loges  dans  le  carrefour  aero-digestif. 

Obs.  7.  G.  E.  1797.  —  Epingle  ordinaire  dans  le  pharynx  d’un 
jeune  homme  de  19  ans.  Extraction  dans  la  «  position 
endoscopique  Jackson  ». 

En  prenant  un  verre  de  cidre,  ce  monsieur  avale  1’une  des  6  epingles 
qu’a  son  insu  contenait  ce  verre.  II  se  presente  a  la  clinique  bron- 
choscopique  avec  une  certaine  gene  de  la  deglutition  et  une  sensation 
de  piqure  a  chaque  instant  qu’il  localise,  par  toucher  externe,  au  niveau 
de  l’os  hyo'ide  un  peu  plus  a  droite  qu’a  gauche.  Les  radiographies 
montrent  dans  le  pharynx  1’epingle  dirigee  obliquement  de  haut  en 
bas,  de  droite  a  gauche  et  d’arriere  en  avant,  pointe  enfouie  dans  les 
tissus  en  avant  et  plus  basse  que  la  tete  en  arriere. 

Pour  la  pharyngos copie  directe,  le  malade  est  mis  dans  la  «  position 
endoscopique  Jackson  »  et  1’epingle  est  trouvee  dans  le  pharynx,  la 
tete  libre  au-dessus  de  la  gouttiere  pharyngo-laryngee  droite  et  la  pointe 
enfonce  dans  la  fossette  glosso-epiglottique.  L’epingle  est  saisie  proche 
de  la  tete  avec  la  pince  laryngee  ordinaire  et  ramenee  a  travers  le 
laryngoscope. 


L’observation  suivante  souligne  peut-etre  davantage  Fimpor- 
tance  de  recourir  a  cette  position  speciale  dans  Fextraction  de 
ces  epingles  logees  dans  le  pharynx.  II  s’agit,  en  effet,  d'une 
epingle  reposant  sur  Fun  des  replis  aryteno-epiglottiques,  prete, 
en  somme,  a  la  moindre  manoeuvre  intempestive,  a  tomber  dans 
la  cavite  laryngee  et  de  la  dans  la  trachee  ou  les  bronches. 


Obs.  8.  C.  E.  1902.  —  Epingle  ordinaire  dans  le  sinus  piriforme 
droit  d’un  homme  de  27  ans.  Extraction  dans  la  «  position 
endoscopique  Jackson  ». 

En  depouillant  son  courrier,  cet  employe  de  bureau  met  une  epingle 
entre  ses  levres.  Tout  a  coup,  voulant  repondre  a  une  question,  qui  lui 
est  posee,  il  s’apergoit  que  l’epingle  a  disparu  et  lui  occasionne  a  chaque 
deglutition  une  certaine  gene,  presqu’une  sensation  de  piqure  tres  bas 
et  a  droite  dans  le  pharynx.  L’examen  au  miroir  permet  de  localiser 
l’epingle  surplombant  le  sinus  piriforme  droit,  la  pointe  engagee  en 
avant  et  plus  bas  que  la  tete,  suspendue  au-dessus  de  la  cavite  laryn¬ 
gee  et  l’epingle  reposant,  en  somme,  sur  le  repli  aryteno-epiglottique 
droit.  II  est  facile  de  se  rendre  compte  qu’une  fausse  manoeuvre  sous  le 
controle  de  la  vision  indirecte  risque  de  deloger  cette  epingle  et  d’en 
favoriser  l’aspiration  dans  le  conduit  laryngo-tracheal.  La  position  spe¬ 
ciale  de  Jackson  pour  corps  etrangers  du  pharynx  et  du  larynx  nous 
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permet  d’eviter  ce  danger  en  allant  cueillir  l’epingle  par  laryngoscopie 
directe  sans  anesthesie  aucune. 

Dans  le  pharynx,  ces  Epingles  ordinaires  ne  presentent  guere 
de,  symptomes  autres  qu’un  peu  de  gene  de  la  deglutition  et 
une  certaine  sensation  de  corps  etranger,  de  piqure  en  quelque 
sorte.  Celles,  en  effet,  qui  au  lieu  de  descendre  dans  l’oesophage 
ou  envahir  les  voies  aeriennes,  s’arretent  dans  un  recoin  du  pha¬ 
rynx  sont  habituellement  implantees  ou  accrochees  par  la  pointe 
dans  un  repli  de  la  muqueuse.  Alors,  a  chaque  deglutition,  a 
chaque  effort  de  toux,  etc. ,  l’epingle  remue,  g<§ne  davantage  ou 
pique  plus  profondement.  II  n’y  a  rien,  toutefois,  de  bien  carac- 
teristique,  si  ce  n’est  l’histoire  de  l’accident,  dont  on  peut  tenir 
compte  puisqu’il  s’agit  dans  la  plupart  des  cas  d’adultes  interes- 
s6s  a  ne  rien  cacher,  sans  compter  que  leur  profession  donne 
souvent  la  clef  du  diagnostic. 

Mais,  meme  si  l’objet  est  localise  au  miroir,  il  est  sage  de 
recourir  a  un  examen  radiologique.  D’une  part,  il  est  peut  Stre 
indique  pour  preciser  un  detail  de  position,  qu’il  importe  de 
connaitre  pour  solutionner  le  probleme  d’extraction.  D’autre  part, 
ces  cas  sont  assez  souvent  catalogues  comme  <c  accidents  du 
travail  »  et  les  films  sont  «  d’excellents.temoins  »  a  conserver 
pour  la  protection  des  inter£ts  soit  de  l’employe,  soit  de  l’em- 
ployeur  et,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  ceux  de  l’endoscopiste  lui- 
m^me. 

L’observation  suivante  demontre  bien  l’importance  de  cet 
examen  radiologique. 


Obs.  9.  C.  E.  2147.  —  Epingle  ordinaire 
dans  le  sinus  piriforme  droit  d’une  dame  agee  de  22  ans. 

La  malade  a  l’habitude  en  faisant  sa  couture  de  tenir  des  epingles  . 
dans  sa  bouche.  On  sonne.  Elle  va  vite  a  la  porte  et,  chemin  faisant, 
avale  une  de  ces  epingles.  L’accident  s’accompagne  d’un  acces  de  toux, 
puis  d’une  sensation  de  piqure  dans  la  gorge  tres  bas  et  a  droite,  sur- 
tout  a  chaque  deglutition.  L’examen  indirect  du  pharynx  revele  la  pre¬ 
sence  d’un  objet  metallique  dans  le  sinus  piriforme  droit.  S’il  s’agit 
d’une  epingle,  il  est  impossible  d’en  distinguer  la  pointe  de  la  tete. 
L’examen  radiologique  la  montre  dirigee  d’arriere  en  avant,  de  droite 
a  gauche  et  de  haut  en  bas,  et  la  pointe  enfouie  dans  l’angle  du  sinus 
piriforme  droit  tout  a  fait  en  avant  et  plus  bas  que  la  tete.  A  1’exa- 
men  direct  dans  la  position  Jackson,  la  tete  de  l’epingle  est  trouvee 
recouverte  par  un  repli  de  muqueuse  oedematiee.  L’epingle  est  saisie  a 
un  centimetre  environ  de  la  tete  avec  la  pince  laryngee  ordinaire, 
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degagee  du  bourrelet  qui  en  recouvre  la  tete  et  retiree  a  travers  le 
laryngoscope. 

c)  Le  Croisillon. 

D’ordinaire,  le  croisillon  est  un  corps  etranger  de  l’cesophage 
et  le  probleme  de  son  extraction  est  des  plus  interessants.  Ses 
branches  font  crochets,  agissent  a  la  maniere  d’un  panier  de 
Grasfe  et  peuvent  accrocher  les  replis  de  la  muqueuse  et  lacerer 
la  paroi  cesophagienne. 

Or,  comment  proceder  a  son  extraction  ?  II  va  sans  dire 
qu’une  pince  appliqude  sur  l’une  ou  l’autre  des  deux  extremites 
coniques  deraperait  facilement.  Si,  par  hasard,  on  obtenait  une 
prise  assez  solide,  on  aurait  alors  un  «  panier  de  Graefe  deguise  » 
excessivement  traumatisant.  Il  importe  done  d’effectuer  une  prise 
quilaisse  au  croisillon  assez  de  jeu  pour  qu’au  cours  de  l’extrac- 
tion  il  puisse  balancer  au  bout  de  la  pince,  alfecter  un  mouve- 
ment  en  marche  de  canard  et  permettre  a  ses  branches  de  con- 
tourner  les  replis  de  la  muqueuse  rencontres  sur  son  passage. 
Et,  cette  prise  s’obtient  et  doit  etre  obtenue,  mdme  aux  depens 
d’une  version,  avec  la  pince  a  mors  en  cuiller  appliqude  sur 
l’une  des  extremites  arrondies  ou  spheriques. 

Chez  les  tout  jeunes  enfants  le  probleme  est  encore  plus  com- 
plexe,  car  il  y  a  souvent  de  la  dyspnde  pre-op6ratoire  par  com¬ 
pression  de  la  trach4e  ou  par  enfoncement  de  l’une  des  branches 
a  travers  la  paroi  oesophago-tracheale. 

C’est  dire  qu’apart  les  symptbmes  d’obstruction  msophagienne, 
il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  une  symptomatologie  broncho - 
pulmonaire  ou  laryngee  surajoutee.  Et,  s’il  n’y  a  pas  d’histoire 
de  corps  etranger,  Texamen  radiologique  sera  peut-dtre  neglige 
et  l’enfant  traite  pour  une  affection  pulmonaire  inexistante. 

Heureusement  il  n’en  fut  pas  ainsi  dans  le  cas  suivant. 


Obs.  10.  C.  E.  2218.  —  Enorme  croisillon 
dans  le  laryngo-pharynx  d’un  enfant  de  11  mois  (Voir  fig.  3). 

,  A  7  heures  du  soir  cet  enfant  est  pris  soudainement  d’un  violent 
acces  de  toux  et  de  suffocation.  Il  etait  assis  par  terre  dans  la  cuisine, 
pon  petit  frere  venait  de  deposer  pres  de  lui  une  boite  contenant  des 
jouets  divers,  mais  persoiine  ne  l’avait  Vu  porter  quoi  que  ce  soit  a  la 
louche.  Au  cours  de  la  nuitril  ne  peut  pas  dormir,  tousse,  pleure, 
s  agite  et  regurgite  son  lait.  Le  lendemain  matin,  a  chaque  instant,  i  1 
8  ies  9®'ntes  de  toux  et  est  fort  agite.  Heureusement  le  medecin  con- 
suite,  s’inspirant  des  commemoratifs,  songe  a  la  possibilite  d’un  corps 


Flo  -  3.  —  Croisillon  dans  I’hypopharynx  d’un  enfant  de  11  mois  (Obs.  10,  C.  E. 
2218);  la  figure  n°  1  permet  d'apprScier  les  dimensions  exactes  dc  ce  corps 
Stranger. 
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etranger  et  refere  le  petit  malade  a  la  clinique  bronchoscopique.  L’exa- 
men  radiologique  decele  la  presence  d’un  enorme  croisillon  dans  le 
laryngo-pharynx  de  cet  enfant. 

Par  pharyngoscopie  directe,  nous  procedons  a  l’extraction  du  co  rps 
de  debt,  tres  loin  dans  l’hypo-pharynx,  a  cheval  sur  le  crico-pharyn- 
gien,  pret  a  franchir  le  detroit  du  meme  nom.  La  pince  a  mors  en 
cuiller  pour  papillome  du  larynx  est  appliquee  sur  l’extremite  arrondie 
de  l’une  des  branches  se  presentant  en  arriere  de  l’arytenoide  gauche. 
Cette  prise  laisse  au  croisillon  assez  de  jeu  au  bout  de  la  pince  pour  qu’il 
puisse  se  mouvoir  de  cote  et  contourner  les  obstacles  tels  que  les  piliers 
amygdaliens  et  le  voile  du  palais.  L’extremite  spatulaire  du  laryngoscope 
est  utilise  pour,  au  besoin,  soit  repousser  les  tissus,  soit  degager  les  bras 
susceptibles  d’accrocher  ou  de  traumatiser.  L’intervention  ne  dure  que 
quatre-vingt-cinq  secondes  sans  anesthesie  et  sans  suites  operato  ires. 
Le  malade  est  revu  deux  jours  plus  tard  ;  il  ne  refuse  plus  les  aliments, 
dort  bien,  sans  s’eveiller  pour  tousser;  bref.  il  est  en  parfaite  sante. 

Une  hisloire  typique  de  corps  etranger,  par  consequent,  peut 
se  limiter  a  un  simple  acces  subit  de  toux  chez  un  enfant  sans 
raison  premonitoire,  et  tout  enfant  presentant  des  signes  d’obs- 
truclion  cesophagienne  soudaine  ou  une  symptomatologie  portant 
sur  les  voies  respiratoires  devrait  etre  radiographie  pour  eliminer 
en  premier  lieu  la  question  de  corps  etranger.  C’est  ce  qui  fut 
fait  dans  ce  cas  alors  que  personne  ne  songeait  &  la  possibility 
de  trouver  un  objet  aussi  dangereux  que  ne  Test  toujours  le  plus 
petit  des  croisillons. 

d)  Les  os. 

Cette  serie  consecutive  de  100  corps  etrangers  n’offre  que 
deux  os  dans  la  rdgion  du  pharynx.  C’est,  d’ailleurs,  une  bonne 
proportion  si  l’on  exclut  toutes  ces  petites  aretes  de  poisson,  fre- 
quemment  rencontrees  dans  les  amygdales  palatines,  dans  l’amyg- 
dale  linguale  ou  dans  les  fosses  glosso-epiglottiques.  Il  n’y  a 
done  pas  lieu  d’en  commenter  longuement  les  facteurs  etiolo- 
giques,  les  elements  de  diagnostic  et  les  methodes  de  traitement 
au  chapitre  des  corps  etrangers  du  pharynx.  Deux  particulari¬ 
ty,  toutefois,  meritent  d’etre  signalees. 

D’abord,  l’examen  radiologique,  fait  immediatement  apres  l’ac- 
cident,  peut  etre  negatif,  meme  s’il  comporte  l’ingestion  prea- 
lable  soit  d’une  capsule  de  bismuth,  soit  d’un  lait  ou  d’une  p&te  au 
barium;  et,  tout  cela,  mdme  en  presence  d’un  os.  Alors,  la  pha¬ 
ryngoscopie  directe  est  indiquee  pour  inspecter  soigneusement 
l’infundibulum  laryngo-pharynge,  si  l’examen  au  miroir  ne  revele, 
rien  de  precis. 
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Deuxieme  particularity,  entre  plusieurs  moins  importantes,  ces 
os  restes  un  certain  temps  implantes  dans  la  muqueuse  ou  enfouis 
sous  elle,  soit  spontan6ment,  soit  par  manoeuvres  digitales  ou 
instrumentales,  s’accompagnent  vite  d’abces  retro  ou  latyro-pha- 
ryngiens. 

Symptomatology,  diagnostic  et  traitement  presentent  un  tout 
autre  interet.  Ce  qui  frappe,  c’est  la  rapidite  avec  laquelle 
evoluent  ces  abces. 

Obs.  11.  C.  E.  2134.  —  Fragment  d’os  de  poulet  dans  le  pha¬ 
rynx  d’une  fillette  de  5  ans.  Abcces  retro-pharyngien  deux 
jours  apres  l’accident.  Ouverture  et  drainage  de  l’abces. 
Extraction  de  l’os.  Guerison. 

Le  9  septembre,  une  fillette  de  5  ans  «  s’etouffe  »  en  mangeant  du 
poulet.  Tout  de  suite,  elle  a  du  mal  a  deglutir  les  solides,  qui,  d’ail- 
leurs,  la  font  tousser.  Le  11,  elle  est  admise  dans  le  service  de  bron- 
choscopie.  La  gorge  ne  presente  aucun  indice  de  corps  etranger  ou  de 
traumatisme;  les  mouvements  de  la  tete,  toutefois,  sont  limites  non 
par  raideur,  mais  par  crainte  d’avoir  de  la  douleur ;  d’ailleurs,  une  ■ 
pression  laterale  legere  au  niveau'  du  larynx  provoque  une  veritable 
douleur.  II  y  a  deja  une  elevation  de  temperature  de  quelques  degres.  A  , 
l’ecran  fluoroscopique  capsule  et  pate  sont  regurgitees  ;  on  soupgonne  un 
corps  etranger  au  niveau  du  cricoide.sans  en  avoir  1’ombre  surles  films. 

Le  12,  pharynx,  hypopharynx  et  cesophage  sont  inspectes  par 
methode  directe.  Juste  au-dessus  de  la  bouche  cesophagienne,  il  existe 
un  gros  abces  retro-pharyngien;  a  droite  de  la  ligne  mediane,  la 
muqueuse  presente  une  ouverture  qui  laisse  sourdre  du  pus.  L’abces 
est  ouvert  largement,  le  pus  est  aspire,  mais  aucnn  corps  etranger 
n’est  decouvert  a  ce  premier  examen. 

Du  12  au  17,  elle  reste  au  lit,  avec  une  vessie  de  glace  autour  du 
cou  et  5  grains  de  sous-nitrate  de  bismuth  toutes  les  quatre  heures. 
Le  17,  une  seconde  inspection  directe  permet  de  verifier  la  guerison  de 
T  abces  et  de  cueillir-  un  fragment  d’os  place  transversalement  au- 
dessus  du  detroit  crico-pharyngien  et  retenu  dans  cette  position  par 
Tune  de  ses  extremites  enfouie  dans  la  muqueuse  du  pharynx  un  peu  a 
droite  et  en  arriere.  Le  surlendemain,  la  petite  malade  quittait  le  ser¬ 
vice  sans  dysphagie,  sans  fievre  et  sans  limitation  des  mouvements  de 
la  tete.  Les  films,  reexamines  de  plus  pres,  montrent  une  opacite  qui 
correspond  exactement  au  siege,  aux  dimensions  et  aux  caracteres  de 
ce  fragment  d’os. 

II  n’est  peut-6tre  pas  hors  de  propos  de  souligner  qu’en  cas 
de  doute  la  repetition  des  examens  endoscopiques  est  de  mise  • 
pour  exclure  ou  verifier  definitivement  la  presence  d’un  corps 
etranger,  surtout  si  les  examens  radiologiques  sont  un  tant  soi 
peu  douteux.  A  la  rigueur,  un  abces  de  ce  genre  survenant  a  la 
suite  d’un  accident  ad  hoc ,  doit  faire  soupgonner  la  possibility 
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d’un  corps  stranger,  et  la  guerison  du  dit  abces  n’en  exclut  pas 
necessairement  la  presence. 

Regie  generale,  il  vaut  mieux  des  la  premiere  intervention 
essayer  de  localiser  et  d’extraire  le  corps  du  delit.  Parfois,  cepen- 
dant,  il  est  masque  par  des  reactions  secondaires  d’cedeme  et 
de  congestion,  qui  disparaissent  assez  rapidement  des  que  l’ab- 
ces  se  draine  bien.  Il  parait  done  plus  sage  d’inciser  largement 
l’abces  que  de  lacerer  et  fouiller  des  tissus  malades  et  infectes 
a  la  recherche  d’un  corps  etranger,  qui,  d’ailleurs,  n’existe  peut- 
etre  pas. 

D’un  autre  c&te,  d’aueuns  pretendent  qu’il  suffit  la  plupart 
du  temps  de  retirer  le  corps  etranger  pour  voir  l’abces  guerir 
sans  autre  intervention.  Tout  depend  d’une  part  de  l’extension 
de  l’abcfes  et  d’autre  part  du  drainage  obtenu  par  la  simple 
extraction  de  Fos.  A  ce  point  de  vue,  l’observation  suivante  n’est 
pas  sans  intdret. 


Obs.  12.  C.  E.  2143.  —  Fragment  d’os  de  poulet  enfoui  sous  la 
muqueuse  pharyngee.  Deux  jours  plus  tard  enorme  abces 
retro-pharyngien  avec  emphyseme  cervical  profond. 
Extraction  de  l’os.  Drainage  de  l’abces.  Guerison  (fig.  4). 

Le  ler  octobre  1928,  une  dame  agee  de  37  ans,  au  cours  du  dejeu¬ 
ner  «  s’etouffe  »  en  mangeant  du  poulet.  Elle  eprouve,  ensuite,  une  sen¬ 
sation  de  gene  a  la  deglutition ;  essaie  en  vain  avec  le  doigt  de 
rejoindre  un  os  qu’elle  a  bien  senti  sous  les  dents.  Quelques  heures 
plus  tard,  elle  n’avale  plus  que  des  liquides  ;  les  solides  ne  passent 
pas.  Le  lendemain  matin  la  douleur  a  la  deglutition  est  atroce  et  la 
malade  se  presente  d’elle-meme  a  la  clinique. 

L’examen  exterieur  du  cou  revele  de  1’emphyseme  sous-cutane  et 
cervical  profond  surtout  a  droite  ;  toute  la  region  cervicale  droite  est 
douloureuse  a  la  moindre  pression.  L’examen  au  miroir  revele  une  masse 
dans  le  pharynx ;  elle  surplombe  les  deux  arytenoides  ;  ceux-ci  sont 
boursouffles  d’cedeme,  surtout  le  droit ;  un  filet  de  sang  descend  dans 
le  larynx  jus  que  sur  la  corde  vocale  droite.  La  malade  a,  d’ailleurs, 
la  veille  expectore  im  peu  de  sang. 

Les  radiographies  font  voir  (a)  un  emphyseme  cervical  profond  assez 
etendu  qui  refoule  F'cesophage  et  la  trachee  en  avant;  (b)  une  ombre 
lineaire  dans  la  paroi  posterieure  du  pharynx  a'  peu  pres  au  niveau 
del’os  hyoide,  mais  elle  ne  justifie  pas  a  elle  seule  un  diagnostic  de 
corps  etranger. 

A  l’examen  direct,  nous  trouvons  une  enorme  masse  retro-pharyn- 
gee  surtout  a  droite  debordant  au-dessus  de  l’arytenoide  droit  et 
comblant  completement  le  sinus  piriforine  droit ;  la  muqueuse  en  ce 
point  est  transfixee  par  un  os  dont  l’extremite  distale  se  projette  tout 
au  fond  du  sinus  piriforme  droit.  L’os  est  retire  et  l’abces  incise  en 
une  minute  trente-cinq  secondes. 
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Fig.4{1).  —  Os  depoulet  translixant  la  muqueuse  du  pharynx;  abcCs r£lro-pliaryngien; 
1'emphysCme  cervical  profond  est  Evident ;  l'ombre  liniaire,  indiquCe  par  la  fl&cbe, 
correspond  4  l’os;  elle  n’apparait  pas  sur  le  film  pris  aprCs  1'extraclion  du  corps 
Ctranger,  (Obs.  12;  G.  E.  2143). 
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Le  lendemain,  de  nouvelles  radiographies  decelent  toujours  la  pre¬ 
sence  d’emphyseme  et  d’un  abces,  qui  semblent  s’etendre  en  bas  et  a 
gaucbe,  mais  ne  presentent  plus  l’ombre  lineaire  mentionnee  plus  haut 
et  qu’apres  coup  il  semble  juste  de  considerer  comme  celle  de  l’os 
retire  par  voie  endoscopique.  D’autre  part,  la  temperature  monte, 
I’emphyseme  descend  vers  les  creux  sus-elaviculaires,  la  dysphagie  ne 
diminue  pas  et  l’examen  au  miroir  deeele  une  extension  du  gonflement 
de  la  muqueuse  retro -pharyngee  a  gauche  ;  les  deux  arytenoides  sont 
recouverts  completement  et  tres  genes  dans  leurs  mouvements. 

Le  4  octobre,  nous  intervenons  :  sous  le  controle  de  la  vision  directe, 
l’abces  est  incise  et  plus  de  3  centimetres  cubes  de  pus  epais  sont 
aspires. 

La  vessie  de  glace,  autour  du  cou,  le  bismuth  et  la  diete  liquide 
sont  continues  et,  le  8  octobre,  la  malade  quitte  le  service  en  parfaite 
sante,  sans  temperature,  ni  douleur,  ni  dysphagie  et  ni  emphyseme  du 
cou. 

Ici,  il  convient  de  noter  une  fois  de  plus  la  rapidite  avec 
laquelle  s’est  developpe  l’abces,  meme  chez  une  adulte.  Le  trau- 
matisme,  il  est  vrai,  a  ete  plus  grand  dans  ce  cas  que  dans  le 
precedent.  Mais  nous  avons  fait  la  m6me  constatation  dans  un 
cas  identique  a  celui  de  l’observation  N°  11  chez  une  personne  de 
28  ans.  Ce  qui  frappe,  par  consequent,  c’est  la  precocitd  des  ■ 
abces  retro-pharyngiens  occasionnes  par  les  os  comme  corps 
etrangers  perforants.  D’autre  part,  il  ne  suffit  pas  toujours  d’en- 
lever  l’os  pour  guerir  l’abces ;  le  corps  etranger  pose  des  pro- 
blemes,  et  l’abces,  qu’il  engendre,  en  pose  d’autres. 


CHAPITRE  II 

corps  Strangers  de  l-cesophage 

Remarques  Preliminaires 

Quand  l’on  sait  avec  quelle  difficulte  le  debutant  arrive  a  faire 
franchir  sans  anesthesie  generale  le  detroit  crico-pharyngien  a 
un  petit  cesophagoscope,  l'on  se  demande  vraiment  pourquoi  les 
corps  etrangers  du  pharynx  ne  sont  pas  plus  nombreux.  Il  sem¬ 
ble  bien,  en  effet,  que  le  muscle  crico-pharyngien  et  le  chaton 
cricoidien  devraient  constituer  un  obstacle  insurmontable  k  la 
penetration  dans  1’oesophage  d’objets  aussi  nombreux,  varies  et  t 
volumineux.  Pourtant,  il  n’en  est  rien. 

Au  point  de  vue  fr6quence  il  a  ete  signale  que  dans  une  serie 
consecutive  de  1,000  corps  etrangers  des  voies  digestives  et  res- 
piratoires,  ceux  du  pharynx  y  figurent  dans  la  proportion  d’a  peu 
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pres  10  %.  Dans  la  m£me  serie,  ceux  de  Foesophage  s’elevent 
au  nombre  de  44  %.  Les  voies  respiratoires  «  heritent  »  done 
d’une  proportion  de  46  %.  De  prime  abord,  ces  chiffres  semblent 
inexacts.  On  a  Fhabitude,  en  effet,  d’estimer  beaucoup  plus  61e- 
vee  la  frequence  des  corps  etrangers  oesopbagiens  par  rapport  a 
ceux  des  voies  respiratoires.  La  disproportion  entre  les  chiffres 
d’autrefois  et  ceux  d’aujourd’hui  n’est,  en  realite,  qu’apparente. 
De  tout  temps,  les  corps  etrangers  des  voies  respiratoires  ont 
existe  en  assez  grand  nombre,  mais  aujourd’hui  ils  sont  plus  faci- 
lement  reconnus  et  diagnostiques,  d’ou  leur  plus  grande  frequence 
apparente. 

La  serie  consecutive  de  100  cas,  qui  fait  la  base  de  ce  memoire, 
ne  donne  pas  le  meme  pourcentage  de  corps  etrangers  cesopha- 
giens.  Ceux-ci,  en  effet,  y  figurent  au  nombre  beaucoup  trop 
eleve  de  66.  II  n’en  faudrait  pas  conclure  que  ceux  des  voies  res¬ 
piratoires  sont  passes  inapergus  entre  nos  mains.  La  dispropor¬ 
tion,  ici,  s’explique,  comme  nous  Favons  d’ailleurs  deja  men- 
tionne,  par  le  fait  qu’a  nos  debuts  nous  nous  sommes  en  quelque 
sorte  «  specialise  dans  les  pieces  de  monaie.  »  C'est  d’ailleurs, 
pour  cette  raison  qu’elles  constituent  a  peu  pres  la  moitie  des 
corps  etrangers  oesophagiens  de  cette  premiere  serie  de  100  cas, 
tandis  qu’elles  ne  figurent  que  dans  la  proportion  de  15  °/« 
dans  une  serie  de  1.000  cas. 

Ces  66  corps  etrangers  oesophagiens  «  pechent  »  d'une  autre 
maniere.  Ils  ne  donnent  peut-4tre  pas  une  idee  exacte  des  multi¬ 
ples  variates  d’objets  susceptibles  d’etre  rencontres  comme  corps 
etrangers  dans  Foesophage.  Une  collection,  en  effet,  de  plus  de 
2.000  corps  etrangers  constitue  un  veritable  musee  ;  il  suffit  d’y 
Jeter  un  coup  d’oeil,  on  y  voit  a  peu  pres  de  tout  depuis  un  minus¬ 
cule  fragment  de  verre  jusqu’a  une  amande  entiere,  depuis  une  toute 
petite  piece  de  monnaie  jusqu’k  quatre  epingles  de  surety  entre- 
m£l4es,etc.  Malgre  tout,il  y  a  deja  plusieurs  varietes  de  pifecesde 
monnaie,  plusieurs  variet4s  d’objets  discoides,  de  jouets,  d’os, 
d’epingles  de  surete  et  de  bols  alimentaires  et  c’est  pourquoi  ces 
varietes  servent  dans  ce  travail  de  sous-titres  au  chapitre  des  corps 
strangers  oesophagiens.  Chacune  d’elles,  en  effet,  presente  des 
particularites  d’etiologie,  de  symptomatologie,  de  diagnostic  et 
d  extraction ;  celles-ci,  toutefois,  ne  sont  pas  presentdesexactement 
dans  cet  ordre,  car  les  observations  ne  s’y  pr4tent  pas  toujours. 

En  presence  d’objets  aussi  varies  l’on  congoit  aisement  que 
leur  forme  et  leurs  dimensions  soient  egalement  tres  variables. 
Les  objets  metalliques  plats,  par  exemple,  revetent  les  formes 
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discoide,  triangulaire,  rectangulaire,  octogonale,  carree,  etc.  Que 
de  formes  dans  les  os  !  Que  d’irregularites  de  contour  dans  les 
jouets  et  les  bijoux!  Et,  il  va  sans  dire,  leurs  dimensions  varient 
dans  les  m4mes  proportions.  A  ce  sujet  il  parait  inconcevable, 
de  prime  abord,  qu’un  objet  de  24  millimetres  de  diametre,  tel 
quele  «  quarter  americain  »  puisse  franchir  le  detroit  crico-pharyn- 
gien  d’un  enfant  de  20  mois,  par  exemple.  Ce  serait  une  tout 
autre  question,  s’il  s’agissait  d’une  sphere  de  24  millimetres  de 
diametre,  et,  a  propos  des  «  quarters  »,  ce  phenomene  sera  repris 
et  peut-etre  explique  d’une  fagon  assez  precise. 

Ce  qui  s’explique  moins  bien,  c’est  P  arret,  sindn  l’enclavement,. 
de  la  plupart  de  ces  corps  etrangers  m4me  petits  au  niveau  de 
la  portion  cervicale  de  l’cesophage.  On  a  parle  d’une  etroitesse. 
passive  de  ce  conduit  au  repos.  L’on  sait,  cependant,  avec  quelle 
facilite  1’on  passe  un  assez  gros  cesophagoscope  a  c6te  d’un  assez 
volumineux  corps  etranger  log4  a  ce  niveau  'sans  le  voir  ni  faire 
contact.  Ce  tiers  superieur  de  l’cesophage  n’est  done  pas  si  etroit 
en  fin  de  compte.  Quant  a  sa  passivite,  elle  est  plutbt  theorique. 
En  pratique,  les  replis  de  la  muqueuse  sont  bien  s.ouvent  beau- 
coup  plus  «  actifs  »  qu’on  ne  le  desire,  et  cela,  au  moindre  con¬ 
tact  du  tube.  PoUrquoi  la  meme  «  activite  »  n’existerait-elle  pas 
des  qu’un  volumineux  Corps  etranger  vient  de  franchir  le  detroit 
crico-pharyngien  ?  11  sembledonc  paradoxal  qu’un  corps  etranger, 
qui  n’a  pu  4tre  arrlte  par  la  contraction  d’un  muscle  aussi  puis¬ 
sant  que  le  crico-pharyngien,  soit  immediatement  apres  enclave 
sur  place  et  l’on  sait,  en  effet,  avec  quelle  fixite  il  accole  parfois 
le  ebaton  cricoidien  aux  vertebres  cervicales.  Sans  doute,  il  con- 
tinuerait  sa  descente  vers  l’estomac  si  l’oesophage  etait  un  con¬ 
duit  a  parois  rigides  et  de  dimensions  uniformes  sur  toute  sa 
longueur.  PeutAtre  le  frottement  de  l’objet  sur  des  parois  rigi¬ 
des  l’emp4cherait-il  de  continuer  sa  marche.  Mais  l’oesophage 
n’est  pas  un  Conduit  a  parois  rigides,  iL  s’en  faut.  Ces  replis  de 
la  muqueuse  favorisent,  certes,  au  moins  un  frottement  assez 
accentue.  Leur  aCtiyite  d’ailleurs  est  probablement.  augmentee. 
Ils  agissent  par  le  contact  d’un  corps  etranger  sur  place  tout 
autour  de  lui.  mais  avec  une  force  trop  faible  pour  le  faire  «  repar- 
tir  »  et  continuer  Sa  marche  vers  l’estomac.  Souvent,  en  effet,  il 
suffit  au  cours  de  l’cesophagoscopie  de  le  toucher  un  tant  soit  peu 
pour  lui  donner  «  l’elan  necessaire  »  et  ensuite  les  contractions 
cesophagiennes  continuent  a  le  faire  avancer,  s’il  s’agit,  bien  en- 
lendu,  d’un  corps  etranger  relativement  petit. 

Mais,  pourquoi,  alors,  s’arr4te-t-il  immediatement  apres  avoir 


l’endoscopie  p£rorale 


545 


franchi  le  detroit  crico-pharyngien  ?  Pourquoi  l’action  propulsa- 
trice  du  constricteur  inferieur  ne  lui  donne-t-elle  pas  «  l’elan  voulu 
pour  qu’il  puisse  continuer  sa  marche  avec  l’aide  des  mouvements 
peristaltiques  de  l’cesophage  ?  C’est  la  tout  le  probleme.  On  a 
parle  de  spasme.  II  existe,  sans  doute  ;  mais  on  se  l’explique 
mal  en  presence  d’une  deglutition  normale  im media tement  apres 
l’accident.  Jackson  a  tres  justemeut  attire  l’attention  sur  le  retre- 
cissement  physiologique  de  l’cesophage  cervical,  aplati  en  quelque 
sorte  d’avant  en  arriere.  II  n’est  pas  douteux  que  cette  disposi¬ 
tion  anatomique  favorise  le  frottement  et  l’arret  a  ce  niveau  de 
tout  objet  quivient  de  franchir  le  crico-pharyngien.  Et  qu’il  nous 
soit  permis  d’ajouter  qu’h  notre  avis  ce  retrecissement  doit  6tre 
plus  marqu6  quand  la  bouche  cesophagienne  s’ouvre  aussi  large- 
ment  que  possible  pour  aller  passer  outre  un  objet  relativement 
volumineux.  Le  phenomene  nous  parait  assez  analogue  a  celui 
que  Ton  observe  quand  l’on  etire  un  doigt  de  gant  a  un  niveau 
donne  et  qu’il  se  produit  immediatement  aa-dessous  un  affaisse- 
ment,  une  sorte  de  retrecissement,  en  somme,  de  la  paroi  sous- 
jacente. 

Est-ce  a  dire,  cependant,  qu’il  suffit  d’introduire  l’cesophagoscope 
sans  examen  prealable  ?  Pas  le  moins  du  monde.  II  faut  d’abord 
etudier  la  question  de  savoir  si  le  corps  etranger  est  bien  dans 
l’oesophage  ou  dans  les  voies  aeriennes.  Commemoratifs,  symp- 
tomes,  examen  general,  examen  radiologique,  examen  au  miroir 
du  pharynx  et  du  larynx  doivent  etre  faits  prealablement  a  toute 
cesophagoscopie.  Celle- ci,  il  est  vrai,  est  indiquee  dans  tout  cas 
ou  l’on  sait  qu’il  y  a  un  corps  etranger  dans  l’cesophage  ou  celui 
ou  Ton  y  soupgonne  sa  presence.  Tous  ces  examens  preiiminaires, 
malgre  tout,  s’imposent,  d’une  part,  pour  faciliter  la  solution  des 
problemes  d’extraction  et,  d’autre  part,  pour  reconnaitre,  au  besoin, 
un  etat  pathologique  concomitant  ou  associe  capable  de  modifier 
les  resultats  d’une  intervention,  qui  est  toujours  beaucoup  plus 
delicate  que  la  plus  minutieuse  des  bronchoscopies, 

I. —  Les  Pieces  de  Monnaie. 

Les  pieces  de  monnaie  offrent  des  vari6t6s  assez  nombreuses 
en  tant  que  corps  etrangers,  surtout  a  cause  de  leurs  dimensions 
diverses.  Leur  interet,  au  point  de  vue  endoscopique,  prend 
enormement  d’importance  du  fait  qu’elles  se  rencontrent  surtout 
chez  les  enfants.  II  est  interessant  de  signaler  que  26  des  35  pie¬ 
ces  de  monnaie  incluses  dans  cette  serie  de  100  corps  etrangers 
ARCH.  INT.  LARYNG.  1929.  N°  5  35 
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ont  ete  trouvees  chez  des  malades  Sges  de  moins  de  3  ans.  Elies 
se  repartissent  ainsi  : 

15  pieces  d’un  cent ; 

12  pieces  de  cinq  cents ; 

1  piece  de  10  cents; 

6  pieces  de  25  cents ; 
et  1  piece  de  50  cents. 

1.  Pieces  d’un  cent  ( Pennies )  (Fig.  5). 

Des  pieces  de  monnaie  am6ricaine  courantes,  a  part  celle  de 
dix  cents  (dime),  celle  d’un  sou  ou  le  penny  est  la  plus  petite  et, 
a  n’en  pas  douter,  la  plus  malpropre.  A  la  rigueur,  toutes,  de 
quelque  pays  qu’elles  originent,  sont  assez  anti-hygieniques,  mais 
les  vendeurs  de  journaux  sont  loin  de  manipuler  avec  proprete 
le  penny  americain. 

G’est  lui,  malheureusement,  que  l’on  rencontre  le  plus  frequem- 
ment  entre  les  mains  des  enfants,  non  pas  necessairement  a  cause 
de  sa  malproprete,  mais  a  cause  de  sa  valeur  minima.  L’enfant, 
en  fait,  ne  demande  qu’un  jouet  et  non  pas  un  objet  de  valeur. 
II  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  le  «  penny  »  se  rencontre  plus 
souvent  comme  corps  etranger  de  l’cesophage  que  toutes  les 
autres  pieces  de  monnaie  reunies.  C’est  du  moins  ce  qui  se 
degage  de  nos  statistiques  prises  a  une  etude  de  150  pieces  de 
monnaie  rencontrees  dans  450  corps  etrangers  cesophagiens.  Elies 
figurent  ddja  au  nombre  de  15  dans  notre  serie  de  35  cas;  et 
cela,  bien  qu’a  part  le  «  dime  •»  elles  soient  les  plus  petites  de 
toutes. 

A  propos  des  15  observations  dont  elles  font  le  sujet,  il  sem- 
ble  fort  a  propos,  en  laissant  au  lecteur  le  soin  d’en  noter  l’ac- 
cident  du  debut,  les  sympt6mes  et  la  prophylaxie,  d’attirer  plus 
specialement  l’attention  sur  les  methodes  d’extraction  usitees 
dans  ces  cas.  C’est  en  quelque  sorte  renverser  l’ordre  des  choses 
de  parler  du  traitement  d’une  affection  avant  d’en  indiquer  tout 
au  moins  les  facteurs  etiologiques  et  les  elements  de  diagnostic. 
Mais  les  facteurs  etiologiques  sont  a  peu  pres  les  memes,  qui 
ont  ete  signales  au  chapitre  des  corps  etrangers  du  pharynx  et 
les  elements  de  diagnostic  ne  presentent  rien  de  tres  special.  Ces 
deux  methodes  d’extraction,  toutefois,  sont  a  la  base  du  traite¬ 
ment  de  n’importe  quelle  piece  de  monnaie,  pour  ne  pas  dire  de 
n’importe  quel  corps  etranger  cesophagien.  Ce  qui  ne  fait  pas 
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Fig.  5.  —  Corps  Strangers  de  l’cesophage  :  15  piSces  d’un  cent. 


548 


EDMOND  AUCOIN 


Fombre  d’un  doute,  c’est  que  dans  n’importe  quel  cas  on  doit 
recourir  soit  au  speculum  cesophagien,  soit  a  l’oesophagoscope. 
Les  variantes  portent  sur  le  choix  dune  prise  d’une  adequate. 

a)  Milhode  d' extraction  au  speculum. 

Obs.  13.  C.  E.  1691. 

Un  enfant  de  2  ans  accourt  a  sa  mere;  il  vient  d’avoir  un  acces  de 
toux  et  il  a  maintenant  des  nausees  et  fait  des  efforts  pour  vomir. 
L’examen  radiologique  revele  la  presence  d’un  objet  disco'fde  en  posi¬ 
tion  coronale  au  niveau  de  l’encoche  sus-sternale,  done  dans  l’cesophage. 
Le  speculum  oesophagien  permet  de  localiser  l’objet  a  1 ’entree  de  l’ceso- 
phage,  son  segment  superieur  recouvert  par  le  repli  crico-pharyngien; 
celui-ci  est  deprime  en  arriere  avec  la  pince  laryngee  a  mors  de  croco¬ 
dile;  l’objet  se  trouve  de  ce  fait  degage;  il  est  immediatement  saisi 
avec  la  meme  pince  appliquee  a  plat  sur  les  surfaces  du  segment  proxi¬ 
mal;  corps  etranger,  pince  et  speculum  sont  ensuite  retires  «  en  bloc  ». 
le  bee  du  speculum  servant  a  empecher  les  tissus  de  s’interposer  entre 
le  corps  etranger  et  le  canon  de  la  pince  et  l’intrus  etant  bien  main- 
.tenu  dans  la  «  position  coronale  »,  e’est-a-dire  son  axe  longitudinal 
dirige  dans  le  plan  frontal  du  corps. 

C’est  lh  toute  la  «  methode  d’extraction  au  speculum  ».  EUe 
nous  reussit  particulierement  bien  dans  les  cas  suivants. 

Obs.  14.  C.  E.  1753. 

Un  enfant  de  1  an  est  conduit  a  la  Clinique  bronchoscopique. 
quatre  jours  apres  avoir  ete  pris  subitement  d’un  acces  de  suffocation 
Une  piece  de  monnaie  avec  laquelle  il  s’amusait  venait  de  disparaitre.  - 
Les  radiographies  la  montre  au  niveau  de  l’encoche  sus-stermale  et  en 
quarante-cinq  secondes  la  methode  sus-dite  nous  permet  de  Fextraire, 
sans  anesthesie  aucune  etsans  traumatisme  non  plus. 

Dans  le  cas  suivant,  l’intervention  dure  un  peu  plus  longtemps, 
k  savoir  une  minute  et  vingt  secondes.  Autour  du  corps  etranger 
il  j  a  un  bourrelet  inflammatoire,  qui  en  rend  la  presentation 
fort  difficultueuse. 


Obs.  15.  C.  E.  1758. 

Un  enfant  de  2  ans  s’amuse  avec  deux  pieces  de  monnaie.  La  mere 
cpnstate  tout  a  coup  la  disparition  de  1’une  d’elles.  Oil  est-elle  ?  L’en- 
fant  n’avoue  rien  et  ne  se  plaint  de  rien.  Un  medecin  est  consulte. 
Il  conseille  d’attendre  quelques  jours  avant  de  recourir  a  une  radio- 
graphie.  L’attente  dure  cinq  jours.  Dans  l’intervalle  la  dysphagie  pour 
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les  solides  s’accentue.  A  la  Clinique,  l’examenradiologique  retrouve  bien 
la  piece  de  monnaie  au  niveau  de  1’encoche  sus-sternale  d’ou  nous  la 
retirons  au  petit  speculum  cesophagien  (modele  de  Forbes)|  et  cela, 
toujours  sans  anesthesie,  ni  generate,  ni  locale. 


Obs.  16.  C.  E.  1936. 

Un  enfant  de  20  mois  est  prie  par  sa  maman  d’aller  remettre  une 
piece  de  monnaie  a  sa  grand’mere,  dans  la  chambre  voisine.  En  cours 
de  route,  l’enfant  la  met  dans  sa  bouche, «  comme  pour  en  effectuer 
le  transport  plus  surement  ».  Mais,  chute  par  terre,  acces  de  toux,  crise 
d’etouffement,  grand  emoi  dans  la  famille !  Le  medecin  consulte  con- 
seille  d’attendre.  Etl’on  attend  douze  jours  jusqu’a  ce  que  l’enfant  ne 
puisse  plus  avaler.  Les  radiographies,  faites  a  son  entree  dans  le  service, 
montrent  la  piece  de  monnaie  dans  le  tiers  superieur  de  l’cesophage 
d’ou  nous  l’extrayons  par  la  methode  decrite  plus  haut  et  le  surlende- 
main  l’enfant  est  reconfiee  en  parfaite  sante  a  sa  grand’mere, 

Chez  de  tout  jeunes  enfants,  on  peut  a  la  rigueur,  se  servir  du 
petit  laryngoscope  pour  enfants  en  guise  de  speculum  oesopha- 
gien.  C’est  ce  qui  fut  fait  dans  les  deux  cas  suivants. 

Obs.  17.  C.  E.  1972. 

Un  enfant  de  10  mois  est  subitement  pris  d’etouffement  alors  qu’on 
vient  de  le  deposer  sur  le  plancher  de  la  cuisine.  A  la  suite  de  cet  «  acci¬ 
dent  »,  l’enfant  presente  quelque  difficulty  a  avaler.  Le  surlendemain, 
un  medecin  conseille  d’attendre,  mais  cinq  jours  apres  1’accident  il  se 
decide  a  radiographier  le  thorax  de  l’enfant  et  decouvre  une  piece  de 
monnaie  dans  l’cesophage.  Nous  la  retirons  deux  jours  plus  tard  au 
moyen  du  petit  laryngoscope  direct  au  lieu  du  speculum  cesophagien. 


Obs.  18.  C.  E.  1977. 

Autre  enfant  de  10  mois.  En  se  trainant  sur  le  plancher,  il  rencontre 
une  piece  d’un  sou,  la  met  dans  sa  bouche  et  est  pris  d’un  acces  de 
toux,  d’etouffement  et  de  nausees.  Il  est  amene  a  la  Clinique  et  nous 
retirons  au  petit  laryngoscope  pour  enfants  la  piece  de  monnaie  prea- 
lablement  localisee  a  1’entree  de  1’cesophage  par  l’examen  radiologique, 


Obs.  19.  C.  E.  1696. 

La  methode  d’extraction  au  speculum  nous  reussit  encore  tres  bien 
chez  une  fillette  de  2  ans,  qui  trois  jours  auparavant.  avait  eu  un 
acces  de  toux  alors  qu’elle  portait  un  «  penny  »  dans  sa  bouche.  A 
son  entree  a  la  Clinique,  elle  n’avalait  les  solides  qu’avec  grande  diffi- 
culte.  L’endoscopie  nous  permet  d’observer  la  presence  d’un  bourrelet 
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inflammatoire  tout  autour  de  l’objet,  qui,  dans  ce  cas,  reposait  sur 
le  repli  crico-pharyngien  d’ou  il  eut  ete  particulierement  facile  de  le 
deloger  et  de  le  voir  vite  entraine  vers  l’estomac  comme  le  demontre 
bien  1’observation  suivante. 


Obs.  20.  C.  E.  1709. 

Un  enfant  de  3  ans,  pris  subitement  d’un  acces  de  toux  et  d’etouffe- 
ment,  racont'e  a  sa  mere  qu’;l  vient  «  d’avaler  »  une  piece  d’un  sou. 
Un  medecin  prescrit  un  purgatif.  Deux  jours  plus  tard,  meme  les  liqui- 
des  sont  regurgites.  L’examen  radiologique,  fait  alors  et  a  son  admis¬ 
sion  dans  le  service  de  bronchoscopie,  revcle  la  presence  du  corps  etran- 
ger  dans  1’oesophage  au  niveau  de  1’encoche  sus-sternale.  Nous  en 
tentons  l’extraction  au  speculum  cesophagien;  nous  ne  reussissons  qu’a 
le  desenclaver  et  en  moins  de  temps  qu'il  n’en  faut  pour  «  passer  du 
speculum  a  l’cesophagoscope  »  la  piece  de  monnaie  est  rendue  dans 
l’estomac.  Trois  jours  plus  tard  on  la  retrouve  dans  les  selles. 

La  methode  «  d’extraction  au  speculum  »  a  des  avantages 
indeniables.  Elle  facilite  de  beaucoup  la  localisation  du  corps 
etranger  et  permet  d’economiser  du  temps.  Rien  de  plus  facile 
que  de  chevaucher  avec  l’cesophagoscope  uue  petite  piece  de  mon¬ 
naie  a  moitie  recouverte  par  le  repli  crico-pharyngien.  L’emploi 
de  la  «  methode  au  speculum  »  exige  une  dexterite  que  Ton 
n’acquiert  que  par  la  pratique.  Nous  en  sommes,  alors,  en  juillet 
1910,  a  nos  debuts.  Cet  echec,  toutefois,  nous  rend  grand  service 
en  nous  faisant  toucher  pour  ainsi  dire  du  doigt  les  ennuis  sus- 
cites  par  la  presence  dans  les  voies  digestives  d’un  corps  etranger 
inaccessible  par  cesophagoscopie  perorale. 

L’on  ne  sait  jamais,  en  etfet,  si  le  corps  6tranger  sera  evacue 
par  les  voies  naturelles.  11  est  exceptionnel  que  les  pieces  de 
monnaie  ne  le  soient  pas.  Mais  les  exceptions  se  rencontrent  et  a 
la  Clinique  une  piece  de  monnaie  a  ete  retiree  par  gastroscopie 
fluoroscopique  de  l’estomac  d’un  enfant  ou  elle  avait  sejourne  pen¬ 
dant  trois  mois.  Nous  avons  vu  plusieurs  laparotomies  explora- 
trices  pour  relirer  des  Opingles  en  train  d’ulcerer  la  paroi  intes- 
tinale  et  de  se  frayer  une  sortie  artificielle  et  pathologique  vers 
la  cavite  peritoneale.  Le  desenclavement,  par  consequent,  d’un 
corps  etranger  de  Lcesophage  dans  le  but  unique  de  le  faire  des- 
cendre  dans  l’estomac  ne  doit  pas  «  etre  considere  comme  desi¬ 
rable  »  et  ne  presente  pas  «  l’issue  la  plus  id6ale  et  la  plus  natu- 
relle  »  (1) ;  et  cela,  quel  que  soit  le  mode  du  desenclavement, 


1.  Belinoff,  S.  ( loco  cit). 
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«  spontane,  mecanique,  par  anesthesie  locale,  par  narcose  gene¬ 
rate  ou  au  mojen  d’instruments  speciaux  ». 

Instruit  par  ce  premier  dchec,  nous  n’utilisons  plus  le  specu¬ 
lum  oesophagien  sans  avoir  pret  et  a  notre  portee  un  cesophagos- 
cope  et  une  pince  k  mors  soit  en  cuiller,  soit  a  courbure  laterale. 
Regie  generate,  d’ailleurs,  l’on  ne  devrait  jamais  proceder  a  un 
examen  endoscopique  meme  du  pharynx  sans  etre  pret  a  faire 
une  cesophagoscopie,  une  bronchoscopie,  voire  une  tracheotomie. 
L’k-propos  de  cette  precaution  est  bien  illustre  par  l’observation 
qui  suit. 


Obs.  21.  C.  E.  1722. 

Trois  jours  avant  son  entree  a  I’hopital,  un  enfant  de  1  an  a  un 
acces  de  suffocation  apres  avoir  mis  une  piece  de  monnaie  dans  sa 
Louche.  II  n’avale  plus  que  des  liquides.  A  un  hopital,  on  le  garde  quand 
meme  sous  observation  sans  le  radiographier.  A  la  Clinique  bronchos- 
copique,  l’examen  radiologique  montre  dans  l’oesophage,  au  niveau  de 
la  VIIe  vertebre  cervicale  une  piece  de  monnaie  entouree  d’une  zone 
inflammatoire  qui  deplace  la  trachee  en  avant.  La  piece  de  monnaie 
s’est  peut-etre  desenclavee  spoil  tanement.  Quoi  qu’il  en  soit,le  speculum 
ne  nous  permet  pas  de  lalocaliser  immediatement  au-dessus  du  crico- 
pharyngien  et  nous  n’osons  pas  l’introduire  plus  loin  vu  l’etat  inflam¬ 
matoire  de  la  muqueuse  cesophagienne  a  ce  niveau. 

L’oesophagoscope  de  5  millimetres  est  introduit  a  la  place  du  specu¬ 
lum.  La  piece  de  monnaie  est  rencontree  a  environ  2  centimetres  plus 
bas  que  le  detroit  crico-pharyngien  et  retiree  par  la  methode  suivante. 


b)  Methode  d' extraction  cesophagoscopique  des  pieces 
de  monnaie  et  des  objets  discoides  sans  pointe. 

L’cesophagoscope  est  introduit  lentement  et  «  ancre  »  aux 
dents  superieures  des  que  le  corps  etranger  est  aperqu.  11  est 
rare  qu’il  se  presente  par  sa  circonference  a  ltembouchure  du 
tube.  En  general  il  se  presente  obliquement,  sa  surface  traver¬ 
sal  en  diagonale  la  lumifere  de  l’cesophage,  toujours,  toute- 
fois,  dans  le  plan  coronal  a  moins  qu’il  n’ait  ete  mis  en  position 
sagittate  par  des  manipulations  anterieures.  La  levre  du  tube, 
insinuee  entre  la  paroi  cesophagienne  et  le  corps  etranger,  per- 
met  d’abaisser  ou  de  relever  celui-ci  de  fagon  que  sa  circonfe¬ 
rence  soit  bien  dans  l’axe  et  du  tube  et  de  la  pince  Si  mors  a  cour¬ 
bure  laterale  ou  en  bee  de  canne.  C’est  la  presentation  ideale.  II 
ue  reste  plus  qu’a  appliquer  la  pince  a  plat,  un  mors  sur  la  sur¬ 
face  anterieure  et  l’autre  sur  la  surface  posterieure,  a  «  ancrer  » 


552 


EDMOND  AUCOIN 


l’objet  a  Fembouchure  du  tube  et  a  retirer  le  tout  «  en  bloc  » 
comme  si  Foesophagoscope,  la  pince  et  le  corps  etranger  ne  for- 
maient  qu’une  seule  piece,  l’objet  etant  maintenu  «  en  position 
coronale  »  comme  dans  la  methode  precedente. 

Cette  methode  nous  parait  etre  la  methode  de  choix  a  utiliser 
surtout  en  presence  d’une  piece  de  monnaie  de  cette  dimension 
chez  les  enfants  de  3  ans  ou  plus.  L’on  risque  moins  de  ddloger 
le  corps  etranger  sans  pouvoir  le  saisir  a  temps  et  en  prevenir  la 
chute  dans  l’estomac.  Nous  nous  sommes  done  fait  un  devoir  d,’y 
recourir  dans  les  cas  suivants. 


Obs.  22.  C.  E.  1789. 

Enfant  de  3  ans,  la  veille,  au  soir,  s’amuse  avec  des  pieces  de  mon¬ 
naie.  II  en  met  dans  sa  bouche  et  est  immediatement  pris  d’etouffe- 
ment.  Le  lendemain,  la  piece  de  monnaie  est  localisee  a  l’encoche 
sus-sternale  par  l’examen  radiologique  et  l’cesopbagoscopie  permet  de 
la  retirer  de  cette  region,  toujours  sans  anesthesie  ni  generale,  ni  locale 
et  sans  traumatiser  le  petit  malade  par  la  methode  sus-dite. 


Obs.  23.  C.  E.  1808. 

Une  fillette  de  3  ans  trouve  une  piece  de  monnaie  sur  le  planeher. 
Elle  la  met  dans  sa  bouche  pour  que  son  petit  frere  ne  la  lui  reprenne 
pas.  Un  acces  de  toux  s’ensuit.  Trois  jours  plus  tard,  les  aliments 
solides  sont  regurgites  et  le  surlendemain,  apres  localisation  radiogra- 
phique,  nous  retirons  le  «  penny  »,  que  recouvre  le  crico-pharyngien; 
et  cela,  par  oesophagoscopie  perorale  sans  anesthesie  aucune. 


Obs,  24.  C.  E.  1922. 

Meme  accident  que  dans  le  cas  precedent.  Dysphagie  le  lendemain 
avec  un  peu  de  fievre.  Tout  rentre  dans  l’ordre  vingt-quatre  heures 
apres  l’extraction  en  deux  minutes  trente-cinq  secondes  par  cesopha- 
goscopie  perorale  sans  anesthesie  aucune  d’une  piece  de  monnaie,  loca¬ 
lisee  prealablement  par  radiographie  dans  le  tiers  superieur  de  Fceso- 
'  phage. 

A  la  rigueur  le  speculum  peut  faciliter  l’extraction  d'un  corps 
etranger  multiple  tel  que  deux  pennies  h  surfaces  accolees  l’une 
contre  l’autre  et  enclaves  immediatement  au-dessous  ducrico-pha- 
ryngien.  II  semble  preferable,  toutefois,  de  recourir  a  la  methode 
d’extraction  avec  Foesophagoscope. 
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Obs.  25.  C.  E.  1978  —  Deux  pieces  d’un  sou  dans  l’cesophage 
d’un  enfant  de  3  ans  (Fig.  6). 

La  veille  de  son  admission  a  I’hopital  cet  enfant  s’amuse  par  terre, 
quand  la  mere  l’apergoit  tout  a  coup  au  milieu  d’un  leger  acces  de 
suffocation.  L’enfant  avoue  avoir  avale  une  seule  piece  d’un  cent. 
L’examen  radiologique  revele  dans  le  tiers  superieur  de  l’cesophage  la 
presence  de  deux  pieces  de  monnaie  superposees,  en  parfaite  juxtaposi¬ 
tion.  Une  seule  prise  avec  la  pince  a  courbure  laterale  et  par  voie 
cesophagoscopique  (petit  tube  de  6  mm. )  suffit  pour  ramener  «  en  bloc  » 
1’cesophagoscope,  la  pince  et  les  deux  pieces  de  monnaie. 

Les  corps  etrangers  multiples  existent  done.  Aussi  est-il 
recommandable  de  toujours  radiographier  a  nouveau  le  malade 
sur  lequel  l’extraction  d’un  ou  plusieurs  corps  etrangers  vient 
d’etre  faite.  C’est  un  moyen  de  controle,  qui  peut  servir  a  l’oc- 
casion  devant  les  tribunaux  civils.  L’endoscopiste,  d’ailleurs, 
soucieux  des  interets  du  malade  et,  du  m6me  coup,  de  ses  inte¬ 
rets  personnels,  doit  s’assurer  qu’apres  son  intervention  les  voies 
digestives  et  respiratoires  sont  parfaitement  libres  de  tout  corps 
etranger  et  de  tout  etat  pathologique.  Enfin,  est-il  besoin  de  le 
faire  remarquer  ?  l’examen  radiologique  pour  corps  etranger 
des  voies  respiratoires  ou  digestives  doit  s  etendre  du  naso-pha- 
rynx  en  haut  jusqu’aux  tuberosites  des  ischions  en  bas.  Les 
objets  constituant  un  corps  etranger  multiple  sont,  d’ailleurs, 
souvent  de  nature  differente  et  donnent  lieu  a  des  interpretations 
erronees  (Voir  Obs.  51.  G.  E.  1933).  Par  consequent,  l’on  ne 
saurait  trop  prendre  de  precautions  avant  de  proceder  a  leur 
extraction. 

c)  Etiologie. 

L’observation  suivante  sert  de  transition  de  ces  methodes  d’ex- 
traction  a  quelques  facteurs  etiologiques. 

Le  plus  petit  des  speculums  est  encore  assez  encombrant  dans 
le  pharynx  d’un  enfant  de  4  mois,  assurement  plus  que  ne  l’est 
le  petit  cesophagoscope  de  6  millimetres.  Aussi  l’cesophagosco- 
pie  proprement  dite  a-t-elle  ete  faite,  dans  les  circonstances  sui- 
vantes. 

Obs.  26.  C.  E.  2171.  —  Piece  d'un  sou  retiree  par 
®sophagoscopie  de  J’cesophage  d’un  enfant  de  4  mois  (Fig.  7). 

■»  •fPParemment  une  enfant  de  4  ans  a  la  surveillance  de  sa  petite  sceur 
agee  de  4  mois.  Elle  ne  trouve  pas  mieux  pour  la  divertir  que  de  lui 
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Fig.  6  (1)  —  Corps  (Stranger  multiple  :  deux  pieces  d’ur 
dans  l'cesophage  d’un  enfant  de  3  ans. 


1.  La  yue  antdro-postdrieure  i 
trop  epais  pour  represents 

un  soupQon  d’encoche - 

de  l’objet  el 


e  le  laisse  pas  soupQonner  2.  -  La  vue  de  profil  fait  voir  un  objet  d’une  pa 
une  seule  pidce  d’un  sou  et  d’autre  part  prdsentant  k  sa  partie  mferieu 
caractdris  ique.  Le  diagnostic  de  localisation  est  facile:  position  corona 
de  la  trachde  juste  en  avant  de  lui  sur  la  vue  de  profil.  (Obs.  25,  U  b.  19/ 
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mettre  une  piece  d’un  sou  dans  la  bouche.  Une  quinte  de  toux,  un 
acces  de  suffocation  et  des  efforts  de  vomissement  s’ensuivent.  Le 
pediatre  est  consulte;  il  present  de  l’huile  de  ricin.  Le  surlendemain  il 
se  decide  tout  de  meme  a  conseiller  un  examen  radiolegique,  car  la 
petite  malade  regurgite  meme  sa  salive.  A  l’hopital  Jefferson  les  radio- 
graphies  montrentla  piece  de  monnaie  toujours  au  niveau  de  l’encoche 
sus-sternale.  L’huile  de  ricin  ne  l’a  pas  desenclavee.  L’extraction  en 
est  faite  sans  anesthesie  aucune  avec  le  petit  cesophagoscope  de 
6  millimetres  et  la  pince  a  courbure  laterale.  Deux  beures  plus  tard 
l’enfant  demande  le  sein,  ne  regurgite  plus,  n’est  plus  agitee  et  dort 
sans  tousser  ni  etre  genee  par  le  debordement  de  salive  dans  le  larynx. 

Cette  observation  est  interessante  non  seulement  du  point  de 
vue  endoscopique,  mais  a  cause  de  certains  facteurs  etiologiques. 
Confier  meme  pour  un  seul  instant  la  surveillance  d’un  nourris- 
son  a  un  enfant  est  loin  d’dtre  recommandable.  C’est  de  l’insou- 
ciance  quasi  criminelle,  sans  compter,  d’ailleurs,  que  les  petits 
enfants  souffrent  assez  tot  dans  la  vie  du  mauvais  exemple  de 
leurs  ain6s.  D’autres  enfants  vont  plus  loin.  Ils  s’efforcent  d’en- 
seigner  aux  plus  jeunes  qu’eux  comment  tenir  divers  objets  dans 
la  bouche. 

Obs.  27.  C.  E.  2174.  —  Extraction  par  cesophagoscopie 
d’un  «  penny  »  de  l’cesophage  d’un  enfant  de  13  mois. 

Sous  la  direction  de  son  petit  cousin,  age  de  9  ans,  cet  enfant  ne 
saisit  pas  tres  bien  comment  maintenir  entre  ses  levres  une  piece  de 
monnaie,  qu’il  laisse  done  descendre  trop  bas  dans  la  bouche.  Il  en 
est  quitte  tout  d’abord  pour  une  legere  quinte  de  toux  et  quelques 
efforts  de  vomissement.  Le  lendemain,  l’examen  radiologique  decele  la 
piece  de  monnaie  un  peu  au-dessous  de  la  bouche  cesophagienne  d’ou 
elle  est  extraite  par  cesophagoscopie  perorale  sans  anesthesie  ni  gene- 
rale,  ni  locale  et  sans  complication  ulterieure  aucune. 

2.  Les  pieces  de  cinq  cents  (Nickels)  (Fig.  8), 

Les  pieces  de  cinq  cents,  un  peu  plus  grandes  et  epaisses  que 
le  «  penny  »,  mesurant  deja  20  millimetres  de  diametre  et  2 
d’epaisseur,  se  logent  habituellement  comme  lui  immediatement 
au-dessous  du  crico-pharyngien.  Il  n’est  pas  rare,  toutefois,  de 
les  retrouver  un  peu  plus  bas  au  niveau  de  l’ouverture  thoraci- 
que  superieure.  Aussi  leur  extraction  ne  pose  aucun  probleme 
nouveau  a  l’endoscopiste.  Il  ne  s’agit  que  de  choisir  entre  le  spe¬ 
culum  et  l’cesophagoscope. 

Aux  divers  points  de  vue  etiologie,  symptomatology  et  dia- 
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Fig.  8,  —  Corps  Strangers  de  1’cesophage  (suite) :  12  piSces  de  5  sous. 
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gnostic,  les  «  nickels  »  ne  presentent  rien  de  bien  particulier. 
Quoiqu’il  en  soit,  les  douzes  observations,  auxquelles  ils  donnent 
lieu,  vont  servir  pour  illustrer  certains  facteurs  etiologiques  et 
quelques  eldments  de  diagnostic,  communs,  d’ailleurs,  a  presque 
tous  les  corps  etrangers  de  l’cesophage. 

c)  Btiologie  (suite). 

Cbacune  des  27  observations  rapportees  jusqu’ici  signale  au 
lecteur  attentif  un  facteur  etiologique  quelconque.  Dans  la  plu- 
part  des  cas,  il  s’agit  d’une  negligence  de  la  part  des  personnes 
chargees  de  surveiller  et  proteger  les  enfants.  On  depose  n’im- 
porte  quel  objet  ci  leur  portee,  par  insouciance  ou  ignorance,  et 
on  leur  offre  de  tout  par  generosite  pour  les  amuser,  les  dis- 
traireou  les  faire  taire.  A  propos  des  «  pennies  »  deux  observa¬ 
tions  tjpiques  de  negligence  quasi  criminelle  ont  ete  soulignees. 
Au  chapitre  des  corps  etrangers  du  pharynx  (Obs.  2,  C.  E.  1983), 
l’attention  a  6te  attiree  sur  l’insouciance  des  personnes,  qui  lais- 
sent  un  enfant  s’endormir  avec  une  epingle  de  surete  dans  la 
bouche.  II  n’est  pas  plus  recommandable  de  lui  confier  une  piece 
de  monnaie  tous  les  soirs  avant  de  le  mettre  au  lit.  L’enfant, 
qui  debute  dans  la  vie  «  en  se  faisant  payer,  mdme  pour  dormir, 
finit  par  couter  cher  h  sa  famillel  »  G’est,  d’ailleurs,  l’exposer 
immediatement  a  de  graves  dangers. 

Obs.  28.  C.  E.  2068.  —  «  Nickel  »  dans  l’cesophage 
d’un  enfant  de  6  ans. 

Une  fillette  de  6  ans  a  l’habitude  de  recevoir  de  sa  mere  tous  les 
soirs  une  piece  de  monnaie  d’au  moins'5  sous  avant  de  .se  mettre  au 
lit.  Voici  qu’un  b  au  soir,  tout  en  se  mettant  au  lit,  elle  met  aussi  son 
«  nickel  »  dans  la  bouche  et  l’avale  en  «  sautillant  et  rigolant  ».  En 
vain  elle  essaie  de  le  rattraper  avec  ses  doigts.  Elle  tente  egalement 
en  vain  dele  «  restituer  »  en  provoquant  le  vomissement.  I/huile  de 
ricin,  administree  a  forte  dose,  ne  deloge  pas  davantage  cette  piece  de 
monnaie.  Elle  est,  en  effet,  localisee  par  radiologie  des  le  lendemain 
matin,  et  du  tiers  superieur  de  l’cesophage  elle  est  retiree  en  trente 
secordes  par  cesopbagoscopie  perorale  sans  anesthesie  aucune  et  sans 
complication  post-operatoire. 

D’autres  facteurs  etiologiques  seront  signalds  au  fur  et  a 
mesure  que  vont  se  derouler  les  observations  suivantes.  Celle 
sus-rapportee  sert  en  quelque  sorte  de  transition  de  l’etiologie  a 
la  symptomatology.  II  n’est  pas  douteux,  en  effet,  que  le  «  penny  » 
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ne  s’enclaverait  pas  dans  l’cesophage  normal  d’un  entant  de  5  ou 
6  ans.  La  piece  de  5  sous  est  tout  de  mSme  un  peu  plus  grande 
que  celle  d’un  sou.  II  y  a  une  difference  de  2  millimetres  de 
diametre,  un  demi-millimetre  d’epaisseur  et  5  millimetres  de  cir- 
conference.  C’est  peut-etre  la  l’explication  du  cas  precedent  et 
du  suivant. 


d)  Symptomatologie. 

Obs.  29.  C,  E.  2120.  —  «  Nickel  »  dans  l’cesophage 
d’un  enfant  de  5  ans  1  /2. 

Un  enfant  de  5  ans  1/2  avale  une  piece  de  cinq  sous.  II  n’a  ni 
quinte  de  toux  ni  acces  de  suffocation.  La  mere  n’a  pas  sitot  appris  la 
nouvelle  qu’elle  fait  venir  son  medecin  de  famille.  Celui-ci  conseille 
d’attendre  et  prescrit  un  purgatif  «  pour  aider  la  nature  ».  La  piece 
de  monnaie  ne  passe  pas  et  l’enfant  n’en  souffre  aucunement.  Nean- 
moins  la  mere  finit  par  s’inquieter  et  decide  de  son  propre  compte  de 
conduire  l’enfant  a  la  Clinique  bronchoscopique.  Un  examen  radiologi- 
que  localise  le  «  nickels  dans  l’cesophage  au  niveau  de  l’encoche  sus- 
sternale.  L’extraction  en  est  faite  au  speculum  en  une  minute  et  qua- 
rante-huit  secondes 

Le  fait  que  les  «  nickels  »  se  logent  dans  l’cesophage  d’enfants 
aussi  ages  semble  bien  laisser  prevoir  une  sjmptomatologie  en 
quelque  sorte  plus  accentuee  que  celle  des  «  pennies  ».  Elle  ne 
presente,  toutefois,  rien  de  pathognomonique. 

Malgretout,  cette  symptomatologie  est  excessivement  variable. 
II  parait  singulier  que  l’accident  du  debut  n’ait  occasionne  aucune 
g£ne  dans  les  cas  precedents.  Aussi  conpoit-on  facilement  com¬ 
ment,  en  l’absence  de  signes  contemporains  de  l’accident,  les 
symptbmes  ulterieurs  d’obstruction  oesopbagienne  peuvent 
induire  en  erreur,  a  moins  que  l’on  ne  songe  toujours  a  la  pos¬ 
sibility  d’un  corps  etranger  en  presence  d’une  symptomatologie 
cesophagienne,  voire  m£me  broncho-pulmonaire.  II  est  vrai, 
l’&ge  est  un  facteur  a  prendre  en  consideration  dans  ces  deux  cas, 
mais  voici  une  autre  observation  du  mdme  genre. 

Obs.  30.  C.  E.  1717.  —  «  Nickel  »  dans  l’cesophage 
d'une  fillette  de  3  ans. 

Une  fillette  de  3  ans  regoit  de  sa  grand’mere  une  piece  de  5  sous. 
Soudain  elle  1’avale,  mais  n’en  eprouve  aucun  gene  sur  le  moment.  Ce 
n’est  que  deux  jours  plus  tard  qu’apparait  la  dysphagie  pour  les  soli- 
des.  Avertie  des  le  debut,  la  grand’mere  avait  donne  un  purgatif} 
mais,  en  presence  de  la  dysphagie,  elle  conduit  l’enfant  chez  un  radio- 
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logiste.  Celui-ci  localise  la  piece  de  monmie  dans  I’cesophage  au  niveau 
de  la  fossette  sus-sternale  d’ou  elle  est  retiree  avec  l’aide  du  speculum 
et  de  la  pince  a  mors  de  crocodile. 

Les  signes  initiaux  du  debut  peuvent  done  faire  completement 
defaut.  II  y  a  bieu  l’histoire  de  l’accident  toujours  assez  typique, 
mais  elle  n’est  pas  toujours  reconnue  comme  telle  soit  par  les 
temoins,  soit  par  la  famille  ou  l’entourage,  soit,  enfin,  par  les 
medecins  consultes  (1). 

Les  signes  initiaux  nous  paraissent,  par  contre,  singulierement 
marques  dans  les  cas  suivants. 

Obs.  31.  C.  E.  1842. 

Une  fillette  de  2  ans  1/2  s’amuse  avec  ses  jouets  dans  la  salle  a 
manger.  Tout  a  coup  la  grand’mere  l’entend  tousser  et  accourt  de  la 
cuisine  pour  trouver  l’enfant  etendue parterre  presqu’enetat  d’asphyxie, 
a  tout  le  moins  tres  cyanosee.  La  face,  les  levres  et  la  langue  sont  bleues. 
Elle  releve  l’enfant  ettout  rentre  dans  l’ordre,  excepte  la  deglutition 
des  solides  qui  se  fait  difficilement  des  le  meme  soir.  Instruite  par  une 
experience  analogue  datant  de  quelques  annees,  la  grand’mere  conduit 
l’enfant  des  le  lendemain  chez  un  radiologiste  et  celui-ci  localise  la 
piece  de  monnaie  un  peu  plus  bas  que  l’encoche  sus-sternale  dans  l’ceso- 
phage  d’ou  nous  la  retirons  avec  un  cesophagoscope  de.  7  millimetres 
et  une  pince  a  courbure  laterale. 

Obs.  32.  C.  E.  2129. 

Les  signes  initiaux  vont  jusqu’a  la  cyanose  chez  un  enfant  de 
3  ans  1  / 2,  qui,  en  jouant  avec  ses  petits  camarades,  tombe  par  terre 
et  «  avale  » la  piece  de  5  sous  qu’il  portait  dans  sa  bouche.  Apres  loca¬ 
lisation  radiologique,  le  lendemain,  la  piece  de  monnaie  est  retiree  du 
tiers  superieur  de  l’cesophage  par  cesophagoscopie  perorale,  et  la  dys- 
phagie  disparait  dans  les  quelques  heures  qui  suivent. 

Autre  accident  de  corps  etranger  avec  signes  initiaux  allant 
jusqu’a  la  cyanose. 

Obs.  33.  C.  E.  1999. 


A  5  heures  de  l’apres-midi,  le  24  decembre,  un  enfant  de  20  mois 
se  traine  au  pied  d’un  arbre  de  Noel.  II  a  soudainement  un  acces  de 
toux  et  d’etouffemeiit  et  devient  cyanose  pour  quelques  instants.  Alar- 
mee,  la  mamanfait  demander  un  medecin,  qui  oublie  la  possibility  d’un 
accident  de  corps  etranger  et  prescrit  un  calmant  quelconque.  Le  len- 

1.  Jackson,  Chevalier  :  Discussion  on  Overlooked  Cases,  of  Foreign  Body  in 
the  Air  and  Food  Passages.  Br.  Med.  J.,  oct.  17,  1925,  p.  686, 
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demain,  l’enfant  ne  peut  plus  deglutir  les  solides  et  le  surlendemain 
les  radiographies  montrent  une  piece  de  monnaie  dans  1’oesophage  au 
niveau  de  la  VIIe  vertebre  cervicale  d’ou  nous  la  retirons  au  speculum 
sans  suite  operatoire  autre  que  la  disparition  immediate  de  la  dysphagie. 

Au  chapitre  des  «  quarters  »,  nous  verrons  que  les  signes 
initiaux  peuvent  etre  encore  beaucoup  plus  accentuds,  de  meme 
d’ailleurs  que  les  symptdmes  suivants. 

Dans  la  plupart  des  cas  deja  relates,  a  la  suite  des  signes  ini¬ 
tiaux  est  apparue  une  certaine  difficulte  de  deglutition.  Habituel- 
lement  la  dysphagie  ne  porte  que  sur  les  aliments  solides.  Elle 
peut  etre  prdcoce  ou  tardive  et  releve  suivant  les  cas  soit  du 
corps  Stranger  lui-meme,  soit  des  aliments  arrdtes  autour  ou  au- 
dessus  de  l’intrus.  Parfois,  elle  est  intermittente  et,  dans  ce  cas, 
plut6t  due  a  l'enclavement  d’aliments  favorise  par  la  presence 
du  corps  etranger.  Souvent  elle  se  manifeste  par  des  regurgita¬ 
tions  et  celles-ci  peuvent  meme  porter  sur  les  liquides,  voire  la 
salive.  C’est  alors  que  l’enfant  s’agite,  car  il  ne  peut  dormir  en 
paix  a  cause  du  debordement  des  sdcretions  dans  son  larynx.  II 
s’eveille  a  chaque  instant  et  presente  a  l’eveil  une  quinte  de 
toux  assez  analogue  a  celle  de  Paccident  du  debut. 

Associee  aux  svmptbmes  cesophagiens,  il  peut  done  y  avoir 
une  symptomatology  broncho-pulmonaire  ou  laryngee  suivant 
les  cas. 

Obs.  34.  C.  E,  2065.  —  «  Nickel  »  dans  l'oesophage 
d’un  enfant  de  2  ans. 

Un  enfant  de  2  ans  «  avale  »  une  piece  de_  5  sous  et  accourt  a  sa 
mere  en  toussant.  On  ne  retrouve  pas  le  «  nickel  »  qu’on  l’avait  vu 
mettre  dans  sa  poche  quelques  instants  auparavant.  Le  medecin,  con- 
suite,  refuse  de  faire  radiographier  Fenfant  et  conseille  de  ne  donner 
que  des  aliments  solides  pour  faciliter  la  propulsion  du  corps  etranger 
vers  Festomac.  Deux  jours  plus  tard,  l’enfant  peut  a  peine  avaler  les 
liquides  et  un  radiologiste,  peut-etre  induit  en  erreur  par  la  toux,  fait 
un  diagnostic  de  «  corps  etranger  dans  la  trachee  ».  Et  Fenfant  est 
admis  a  un  hopital  ou  un  laryngologiste,  sans  examen  radiologique  . 
prealable,  fait  une  cesophagoscopie  et  ne  trouve  pas  la  piece  de  mon¬ 
naie.  On  demande  au  radiologiste  de  s’expliquer.  Il  localise  a  nouveau 
le  corps  etranger  dans  la  trachee,  et  non  dans  Foesophage,  et  attire 
l’attention  sur  une  autre  preuve  qu’il  n’avait  pas  qbservee  avant  l’oeso- 
phagoscopie  et  qui  lui  dontie,  a  son  avis,  doublement  raison,  un  siffle- 
ment  asthmatiforme. 

Dirige,  en  fin  de  compte,  sur  la  Clinique  bronchoscopique  de  FHo- 
pital  Jefferson,  Fenfant  presente,  en  effet,  a  son  admission,  en  plus  de 
la  toux,  de  la  fievre  et  de  la  dysphagie,  un  sifflement  asthmatiforme, 
qui  n’est  decelable  qu’a  la  fin  de  l’expiration,  quand  il  existe,  car  il 
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n’est  pas  constant.  L’examen  physique  et  radiologique  des  poumons 
ne  revele  rien  d’anormal;  mais,  a  l’ecran  comme  sur  les  radiographies,  la 
piece  de  monnaie  est  bien  toujours  dans  l’cesophage,  mais  un  peu  plus 
bas  qu’au  niveau  de  la  fossette  sus-sternale.  C’est  la  que  nous  la  retrou- 
vons  a  1’oesophagoscopie,  toujours  dansle  plan  frontal,  mais  en  travers, 
de  sorte  que  son  bord  superieur  est  fortement  appuye  contre  la  paroi 
anterieure  de  l’cesophage.  Et,  le  sifflement  asthmatiforme  ne  se  fait  plus 
entendre.  Le  lendemain,  la  petite  malade  ne  presente  rien  d’anormal. 

II  est  fort  probable  qu’au  cours  de  l’cesophagoscopie  anterieure  la 
piece  de  monnaie  avait  ete  delogee  et  en  quelque  sorte  «  refoulee  »  dans 
la  lumiere  de  l’cesophage  un  peu  comme  un  bouchon  dans  le  goulot  d’une 
bouteille.  A  certains  moments  la  trachee  etait  peut-etre  suffisamment 
comprimee  pour  qu’il  put  en  resulter  un  veritable  sifflement  asthmati¬ 
forme.  Nous  verrons  plus  loin  avec  quelle  facilite  il  eut  ete  facile  de 
trancher  la  question  de  savoir  si  le  corps  etranger  etait  dans  l’ceso- 
phage  ou  dans  la  trachee  par  un  simple  examen  radiologique  conve- 
nablement  fait. 

II  n’y  a  pas  de  discussion  de  ce  genre  a  propos  du  cas  suivant 
qui  presente,  d’ailleurs,  d’autres  particularites  fort  interessantes. 

Obs.  35.  C.  E.  2101.  —  «  Nickel  »  dans  l’cesophage 
d’un  enfant  de  22  mois. 

Une  maman  donne  une  piece  de  5  cents  a  son  enfant  age  de  22  mois 
dans  le  but  de  le  «  payer  pour  le  faire  taire  ».  Mais,  a  peine  a-t-elle 
tourne  le  dos  que  1’enfant  se  met  a  tousser  et  le  «  nickel  »  est  dis- 
paru.  La  toux  cesse,  mais  qufelques  heures  plus  tard  les  aliments  sont 
regurgites.  Un  medecin  accourt.  D’apres  lui,  «  l’estomac  est  derange#; 
il  n’y  a  qu’a  prescrire  une  potion  quelconque  et  tout  rentrera  dans 
l’ordre  apres  l’evacuation  de  la  piece  de  monnaie.  La  mere  suggere  un 
examen  radiologique.  «  Ce  n’est  pas  necessaire  »,  repond  le  medecin. 
Mais,  le  lendemain,  1’enfant  n’avale  qu’un  peu  de  liquide;  il  a  de  la 
fievre,  ne  dort  guere  et  s’eveille  toujours  en  toussant.  Un  autre  mede¬ 
cin  est  consulte;  il  radiographie;  puis  tente  l’extraction  de  la  piece  de 
monn  ie  localisee  dans  l’cesophage,  mais  il  intervient  a  domicile  et  son 
cesophagoscopie  echoue;  elle  ne  desenclave  meme  pas  le  corps  etranger. 
Le  lendemain,  en  effet,  a  uii  hopital  de  la  region,  on  la  localise  au 
meme  niveau  dans  l’oesophage,  mais  l’cesophagoscopie,  faite  par  le 
laryngologiste  du  dit  hopital  sous  anesthesie  a  l’ether,  nepermetmeme 
pas  de  voir  la  piece  de  monnaie. 

Et,  l’enfant  est  dirige  sur  la  clinique  bronchoscopique  de  l’hopital 
Jefferson  six  jours  apres  l’accident  du  debut.  Les  radiographies  mon- 
trent  toujours  le  «  nickel  »  au  tiers  superieur  de  l’cesophage.  Sans  anes¬ 
thesie  aucune  par  cesophagoscopie  perorale  il  nous  est  donne  d’en  faire 
1’extraction  et,  le  surlendemain,  l’enfant  quitte  le  service  sans  dys- 
phagie  aucune,  sans  toux  et  sans  fievre,  bref,  en  parfaite  sante. 

«  Le  petit  malade  s’eveille  en  toussant  ».  C’est  un  fait  d’ob* 
servation  assez  courante  que  cette  toux  par  d^bordement  dans 
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le  larynx  de  secrdtions  non  drainees  spontanement  vers  l’esto- 
mac.  II  en  rdsulte,  sans  doute,  un  certain  etat  inflammatoire  de 
la  muqueuse  laryngo-tracheale  et,  en  presence  de  secretions,  le 
stethoscope  permet  assez  souvent  de  deceler  quelques  r&les  dis- 
semines  de  bronchite. 

Dans  ces  cas,  il  n’est  pas  rare  d’observer  une  elevation  de 
temperature.  Un  rien,  toutefois,  produit  de  la  fievre  chez  un 
tout  jeune  enfant.  L’absence  de  ce  symptome,  bien  entendu,  ne 
doit  pas  induire  en  erreur  et  porter  a  estimer  absurde  la  possi- 
bilite  d’un  corps  etranger  oesophagien.  Quand  elle  est  presente, 
elle  est  due  soit  a  l’oesophagite  avoisinant  le  corps  etranger,  soit 
au  debordement  de  salive,  de  secretions  et  de  particules  ali- 
mentaires  dans  les  voies  aeriennes,  soit,  enfin,  &  des  tentatives 
digitales  ou  instrumentales  d’extraction. 

11  n’est  pas  habituel  pour  le  corps  etranger  de  l’cesophage  de 
s’aceompagner  de  vomissement.  Trop  souvent,  cependant,  ce 
vomissement  est  confondu  comme  dans  le  cas  precedent  avec  de 
simples  regurgitations.  Tout  ce  qui  est  ramend  par  la  bouche  ne 
provient  pas  necessairement  de  l’estomac.Les  regurgitations  sont 
plus  caracteristiques  d’obstruction  cesophagienne  que  les  vomis- 
sements  ne  le  sont  d’un  trouble  d’estomac,  surtout  apparais- 
sant  subitement  a  la  suite  d  une  histoire  typique  de  corps 
etranger. 

Jusqu’ici  il  n’a  pas  ete  question  de  douleur  dans  les  corps 
etrangers  de  l’oesophage.  Il  en  existe,  cependant ;  nous  la  verrons 
apparaitre  dans  les  cas  de  corps  etrangers  plus  gros,  de  forme 
irreguliere,  avec  angles  ou  pointes,  etc.  (Voir  Obs.  42). 

e)  Quelques  erreurs  a  iviter. 

Il  ne  suffit  pas  d'eviter  les  erreurs  grossieres  de  diagnostic. 
Les  observations  suivantes  en  illustrent  d’autres.  Des  a  present 
toutefois,  a  la  lumiere  des  faits  signales  dans  le  cas  precedent, 
il  n’est  pas  hors  de  propos  de  condamner,  a  moins  qu’il  y  ait 
urgence  extreme,  «  la  pratique  a  domicile  de  l’endoscopie  pero- 
rale  » ;  et  cela,  dans  le  plus  grand  interdt  du  malade.  Ce  n’est 
pas  sans  raison  qu’il  a  etd  dit  dans  la  premiere  partie  de  ce  tra¬ 
vail  que  «  '’insouciance  et  la  hardiesse  de  certains  specialistes 
sont  filles  plus  souvent  d’ignorance  et  d’incompetence  que  de 
connaissances  adequates.  »  Un  enfant,  porteur  d’un  corps  etran¬ 
ger  court  ddja  assez  de  risque  sans  qu’on  lui  en  fasse  courir 
davantage  en  le  soumettant  a  une  intervention,  qui,  pour  dtre 
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faite  convenablement,  demande  plus  d’organisation  qu’on  ne  peut 
habituellement  en  obtenir  chez  des  indigents. 

Certains  medecins,  par  contre,  estiment  plus  sage  de  s'abste- 
nir  et  de  «  laisser  la  bonne  nature  suivre  son  cours  ».  Ce  n’est 
pas  que  tout  cas  de  corps  etranger  soit  un  «  cas  d’urgence  ». 
Neanmoins,  en  presence  de  commemoratifs  typiques  d’accident 
de  corps  etranger,  il  faut  savoir  ne  pas.  rester  inactif  jusqu’a  ce 
que  le  corps  du  debt  soupgonne  ait  ete  exclu  ou  localise  par  des 
examens  faits  par  des  hommes  competents.  L’evacuation  d’un 
corps  etranger  par  les  voies  naturelles  est  possible,  mais  au 
besoin  il  y  a  lieu  d’aider  la  nature,  sinon  d’en  prevenir  les 
mefaits. 

Obs,  36.  C,  E.  1703.  «  Nickel  » dans  l’cesophage 
d’un  enfant  de  23  mois. 

Pour  essayer  de  faire  taire  son  enfant,  qui  crie  et  pleure  sans 
cesse,  une  maman  lui  depose  entre  les  mains  une  piece  de  5  cents. 
L’enfant  se  met  immediatement  a  la  machonner  jusqu’a  ce  qu’elle 
disparaisse  en  provoquant  un  assez  violent  acces.de  suffocation.  Le 
medecin,  corisulte,  prescrit  de  l’huile  de  ricin  et  conseille  d’attendre. 
Et  Ton  attend  deux  semaines  durant,  pendant  lesquelles  la  dyspha- 
gie  de  plus  en  plus  prononcee  est  mise  sur  le  compte  des  «  accidents 
de  dentition  ».  A  1’examen  radiologique,  la  piece  de  monnaie  est  encla- 
vee  au  tiers  superieur  de  l’cesophage.  L’extraction  en  est  faite  au 
moyen  du  petit  speculum  et  de  la  pince  a  mors  de  crocodile. 

Les  purgatifs  sont  peut-6tre  indiques  dans  les  «  accidents  de 
dentition  »;  ils  sont,  toutefois,  a  proscrire,  et  non  a  prescrire, 
dans  les  corps  etrangers  cesophagiens.  S’il  s’agit  de  pieces  de 
monnaie,  il  est  vrai,  la  «  purge  »  ne  fait  pas  grand  dommage. 
Encore  faut-il  etre  prudent.  Mais  Ferreur  grave  consiste  Si  pur- 
ger  Si  propos  de  n’importe  quelle  histoire  de  corps  etranger.  La 
nature  de  ce  dernier  ne  saurait  6tre  deter minee  d’apres  les  ren- 
seignements  fournis  soit  par  le  malade,  soit  par  son  entourage. 
En  presence  d’une  histoire  rattachable  a  une  piece  de  monnaie, 
il  peut  tout  aussi  bien  s’agir  d’une  epingle  de  surete.  Or,  le  dan¬ 
ger  d’activer  le  peristaltisme  intestinal  en  presence  de  cette 
variete  de  corps  etranger  a  ete  signale  a  la  suite  de  l’observa- 
tion  20.  Inutile  d’insister  plus  longuement.  Le  purgatif  est  St 
proscrire,  m^me  s’il  devait  favoriser  le  desenclavement  du  corps 
etranger.  Generalement  il  reste  inefficace,  a  ce  point  de  vue  tout 
au  moins. 
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Obs.  37.  C.  E.  1855.  —  «  Nickel  »  dans  l'cesophage  d’tin 
enfant  de  3  ans  1/2.  Deux  purgatifs .  Extraction  cesopha- 
goscopique. 

Un  enfant  de  3  ans  1  /2  s’amuse  a  faire  pivoter  dans  sa  bouche  une 
piece  de  cinq  sous.  II  est  tout  a  coup  pris  de  suffocation.  La  piece  de 
monnaie  a  «  pivote  »  dans  l’cesophage.  Un  medecin  est  consulte. 
Purgatif !...  Deux  jours  plus  tard.  la  dysphagie  s’accentue.  Un  autre 
medecin  est  consulte.  Autre  purgatif !...  La  mere  de  sa  propre  initia¬ 
tive  conduit  1’enfant  a  l’hopital  Jefferson.  Et,  le  lendemain,  apres 
localisation  radiologique,  nous  retirrns  par  cesophagrscopie  perorale 
ladite  piece  de  monnaie  enclavee  au-dessous  du  detroit  crico-pharyn- 
gien. 

Autre  histoire  du  meme  genre.  II  semble  que  certains  mede- 
cins  s’acharnent  a  ne  pas  trouver  la  vraie  conduite  a  tenir  en 
presence  de  ces  histoires  de  corps  dtrangers. 

Obs.  38.  C.  E.  1942.  —  Piece  de  5  cents  dans  l’cesophage 
d’une  fillette  de  3  ans. 

Une  fillette  de  3  ans,  avale  une  piece  de  5  cents,  mais  n’en  eprouve 
sur  le  moment  aucun  malaise  •  pas  de  quinte  de  toux,  pas  d’acces  de 
suffocation,  pas  d’efifort  de  vomissement.  Sa  maman  est  quand  meme 
tout  de  suite  prevenue.  Toutes  deux  se  rendent  chez  un  medecin,  qui 
ne  present  que  «  l’attente  sans  s’inquieter  ».  Mais,  le  meme  soir.  les 
aliments  solides  sont  regurgites.  Le  lendemain,  un  autre  medecin  est 
consul!  e.  Celui-ci  present  de  l’huile  de  ricin.  que  la  mere  refuse  d’ad- 
ministrer.  Des  le  lendemain,  elle  se  rend  elle-meme  avec  son  enfant 
chez  un  radiologiste,  qui  localise  la  piece  de  monnaie.  dans  le  tiers 
superieur  de  l’cesophage,  d’ou  nous  la  retirons  par  cesophagoscopie 
perorale,  toujours  sans  anesthesie  et  sans  complications  post-opera- 
toire. 

Obs.  39.  C.  E.  2029.  —  Nickel  dans  l’cesophage  d’un  enfant  de 
18  mois.  Tentatives  digitales  d ’extraction  par  la  mere  et 
le  medecin. 

Une  mere  de  famille  laisse  son  porte-monnaie  ouvert  a  la  portee 
de  son  enfant  age  de  18  mois.  Tout  a  coup  celui-ci  a  une  violent e  crise 
de  suffocation.  Que  s’est-il  passe  ?  La  mere  «  examine  »  la  gorge  avec 
ses  doigts  et  ne  trouve  rien.  Plus  lard,  en  verifiant  sa  monnaie,  elle 
s’apergoit  qu’il  lui  manque  une  piece  de  5  cents.  Elle  accourt  avec 
1’enfant  chez  un  medecin.  Celui-ci  fait  aussi  un  toucher  digital,  de  la 
gorge  et,  son  examen  etant  negatif,  il  conseille  «  de  se  her  aux 
prouesses  de  la  nature.  »  L’en'ant,  cependant,  a  deja  du  mal  a  deglu- 
tir  les  solides,  qu’elle  regurgite  sans  compter  qu’elle  devient  de  plus  en 
plus  irritable  et  agitee.  On  met  cette  symptomatology  surle  compte  . 
dela  dentition.  Mais  trois  jours  apres  la  piece  de  monnaie  estlocalisee 
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dans  le  tiers  superieur  de  l’cesophage  d’ou  nous  la  retirons  par  ceso- 
phagoscopie  perorale  sans  anesthesie  aucune  et  sans  complication  post- 
operatoire. 

Au  chapitre  des  «  quarters  »  l’attention  sera  plus  specialement 
attiree  sur  la  conduite  h  tenir  en  presence  d’une  histoire  de 
corps  stranger. 


3.  Les  pieces  de  10  cents  (Dimes) 

Comme  corps  etranger  de  1’cEsophage  le  «  dime  »  est  une  rarete. 
11  se  rencontre,  a  n’en  pas  douter,  cent  fois  moins  souvent  dans 
l’oesophage  des  enfants  que  le«  nickel ».  Peut-6trepasse-t-il  moins 
souvent  aussi  aux  mains  des  enfants.  Serait-ce  a  cause  de  sa 
valeur?  Les  pieces  de  25  cents,  pourtant,  se  rencontrent  assez 
frequemment  comme  corps  etrangers. 

Ge  qui  ne  fait  pas  de  doute,  c’est  que  le  «  dime  »  est  la 
plus  petite  des  pieces  de  monnaie  americaine  courantes.  II  est 
epais  &  peine  d’un  millimetre,  en  mesure  56  de  circonference  et 
17  de  diametre.  C’est  vraisemblablement  la  raison  pour  laquelle 
notre  serie  de  cent  corps  dtrangers  ne  comporte  qu’un  seul  cas 
de  «  dime  ». 

Obs.  40.  C.  E.  2037.  —  Piece  de  10  sous  dans  l'cesophage, 
par  ailleurs  normal,  d’un  enfant  de  16  mois. 

Un  enfant  de  16  mois,  avale  une  piece  de  10  cents  qu’une  sceur 
ainee  vient  de  deposer  enire  ses  mains.  L’incident  s’accompagne  d’une 
ldgere  quinte  de  toux  et  de  quelques  efforts  inefEcaces  de  vomisse- 
ment.  Quelques  heures  apres  seuls  les  liquides  sont  deglutis.  Le  len- 
demain  un  examen  radiologique  revele  la  presence  d’un  objet  d’opa- 
cit6  metallique  dans  l’cesophage  au  niveau  de  la  fossette  sus-sternale. 
L’extraction  en  est  faite  au  speculum  cesophagien  en  cinquante-cinq 
secondes  et  1’objet  est  reconnuj  c’est  le  «  dime  »  en  question. 

4.  Les  pieces  de  25  cents  (Quarters)  (Fig.  9). 

Le  «  quarter  »  a  cinq  fois  la  valeur  commerciale  du  «  nickel  », 
mais  il  se  rencontre  deux  fois  moins  souvent  que  lui  dans  notre 
serie  consecutive  de  100  corps  Strangers.  Sans  doute,  il  «  traine  » 
moins  souvent  aussi  h  la  portee  des  enfants  a  cause  de  sa 
valeur. 

D’un  autre  c&te,  il  semble  bien  que  ses  dimensions  constituent 
un  facteur  important.  Epais  de  1  millimetre  et  demi,  il  offre 
dejh  un  diametre  de  24  millimetres  et  une  circonference  de 
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Fig.  9.  —  Corps  Strangers  de  l’cesophage  (suite)  :  autres  piSces  de  mon- 
naie;  6  quarters,  1  dime  (C.  E.  2017)  et  1  half-dollar  (C.  E.  2136),  com¬ 
pare!  les  dimensions  de  ces  deux  derniSres,  la  plus  petite  et  la  plus  grande 
des  piSces  de  monnaie  amSricaine  courante. 
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75  millimetres.  Cette  piece  de  monnaie,  par  consequent,  est  peut- 
6tre  souvent  retiree  du  pharynx  des  enfants  avant  qu’elle  ne 
descende  dans  l’oesophage.  Malgr6  tout,  elle  se  rencontre  chez 
de  tout  jeunes  enfants. 


Obs.  41.  C.  E.  2107.  —  Quarter  dans  l’oesophage 
d’un  enfant  de  20  mois. 

On  donne  a  cet  enfant  une  piece  de  25  sous  pour  l’amuser  et  la  mere 
n’en  voit  pas  le  danger,  car,  dit-elle  «  un  enfant  de  cet  age  ne  peut 
pas  avaler  un  objet  aussi  volumineux.  »  Elle  est  tite  detrompee. 
Apres  1’avoir  mise  dans  sa  bouche,  l’enfant  est  pris  de  suffocalion 
avec  dyspnee  et  cyanose.  Puis,  tout  se  calme.  Un  medecin  est  Con" 
suite.  11  fait  localiser  la  piece  de  monnaie  parunexamen  radiologique 
mais  echoue  a  l’extraction  par  cesophagoscopie  sous  anesthesie  gene- 
rale.  Le  lendemain,  l’enfant  est  conduit  a  la  clinique  bronchoscopique. 

II  avale  difficilement  les  liquides,  les  regurgite  par  intervalles,  tousse 
quelque  peu  et  presente  une  elevation  febrile  de  trois  degres  Fahrenheit. 
Apres  localisation  radiologique,  nous  enlevons  en  une  minute  vingt- 
cinq  secondes  au  petit  speculum  et  sans  anesthesie  aucune  le  corps  du 
debt  loge  juste  au-dessous  du  crico-pharyngien.  Quelques  heures  apres 
l’oesophagoscopie  la  temperature  tombe  a  lanormaleet  l’enfant  avale 
facilement  les  liquides. 

De  prime  abord,  il  parait  inconcevable  qu’un  objet  de  24  mil¬ 
limetres  de  diametre  puisse  traverser  le  detroit  crico-pharyngien 
d’un  enfant  de  cet  &ge.  S’il  s’agissait  d’une  sphere  de  24  milli¬ 
metres  de  diametre,  ce  serait  une  tout  autre  question.  La  piece 
de  monnaie,  toutefois,  est  un  objet  plat  et  relativement  mince. 
D’autre  part,  a  l’etat  de  repos  le  detroit  crico-pharyngien  ne 
mesure  guere  plus  dans  son  grand  diametre  que  7  millimetres 
a  la  naissance,  9  a  1  an,  10  a  3  ans,  11  a  6  ans,  12  a  10  ans, 
14  a  14  ans  et  15  chez  l’adulte  (1);  mais  il  est  egalement  vrai 
que  ses  parois  au  lieu  d'etre  rigides,  sont  plus  ou  moins  elasti- 
ques.  Son  diametre  transversal  ou  frontal  est  done  susceptible 
de  s’allonger  ;  et  cela  aux  depens  des  autres  diametres.  Enfin, 
l’engagement  dans  ce  detroit  d’une  piece  aussi  volumineuse  se 
trouve  facilite  par  le  fait  que  le  grand  diametre  de  la  bouche 
cesophagienne  est  dirigee  dans  le  meme  plan  que  le  plus  grand 
diametre  de  1’infundibulum  hypopharynge.  C’est  une  deuxieme 
disposition  anatomique  dont  il  faut  tenir  compte,  car  l’objet  n’a 
qu  a  avancer  dans  sa  position  initiale  sans  avoir  a  tourner  ou 


1.  D'aprCs  le  «  tableau  oesophagoscopique  de  Jackson  ».  Doin,  Paris,  1920. 
Jackson,  Chevalier,  Endoscopie  et  Chiru rgie  du  Larynx ,  p.  171. 
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pivoter  sur  place.  La  force  de  propulsion  du  constricteur  infS- 
rieur  rSussit  a  tendre  suffisamment  les  fibres  musculaires  du 
crico-pharyngien  pour  qu’elles  laissent  passer  outre  1’objet  appa- 
remment  trop  volumineux. 

Pour  ces  diverses  raisons,  il  n’est  pas  etonnant  que  les  signes 
initiaux  de  cet  accident  soient  habituellement  plus  marques. 
Dans  la  plupart  des  cas,  il  peut  y  avoir  une  certaine  gene  respi- 
ratoire,  momentanSe  tout  au  moins.  L’on  congoit  facilement  aussi 
que  la  dysphagie  puisse  Stre  plus  accentuee  et  plus  precoce  et 
que  les  reactions  secondaires  portant  sur  l’oesophage,  l’appareil 
respiratoire et  letat  general  induisent en  erreur.  Il n’est  pas  rare, 
enfin,  au  moment  de  l’accident,  d’observer  de  l’expectoration 
sanguine,  comme  dans  le  cas  suivant,  bien  qu’il  s’agisse  d’un 
enfant  de  7  ans. 

Obs.  42.  G.  E.  2184.  . 

Un  enfant  de  7  ans  regoit  d’un  «  visiteur  gSnereux  et  aimable  »  une 
piece  de  25  cents  qu’il  avale.  Il  se  met  a  crier  et  a  tousserel  expectore 
un  peu  de  sang.  Il  n’y  a  pas  de  tentative  d’extraction  digit  ale.  L’en- 
fant  est  transports  d’urgence  a  un  hopital  d’ou  il  est  immediatement 
transfere  au  service  de  bronchoscopie  de  l’hopital  Jefferson.  Il  regur- 
gite  les  aliments,  tousse  un  peu  et,  a  chaque  effort  de  deglutition, 
accuse  une  douleur  au  niveau  del’encoche  sus-sternale.  Apres  examen 
radiologique  prealable  le  corps  du  dSlit  est  retirS  au  tiers  supSrieur  de 
l’oesophage  par  cesophagoscopie  perorate  sans  anesthSsie  aucune.  Des 
le  lendemain,  tous  les  symptomes  se  sont  amendSs  et  l’enfant  quitte 
le  service  en  parfaite  santS. 

Au  cours  de  l’endoscopie,  il  n’est  dScouvert  aucune  lesion  du 
laryngo-pharynx  pour  expliquer  la  presence  de  sang  dans  les 
crachats.  Au  passage  du  corps  Stranger,  la  muqueuse  du  pharynx 
ou  de  la  bouche  cesophagienne  avait  du  Stre  traumatisde.  Il 
semble  done  bien  que  la  douleur,  accusee  au  niveau  de  l’encoche 
sus-sternale,  releve,  dans  ce  cas  tout  au  moins,  de  la  presence 
du  corps  Stranger  au  meme  niveau. 

Les  observations  prScedentes  de  pieces  de  monnaie  n’ont  pas 
permis  d’attirer  l’attention  sur  ce  symptdme  douleur.  Elle  existe 
peut-etre  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit.  Il  est  difficile  d'obte- 
nir  d’un  tout  jeune  enfant  des  renseignements  prScis  a  ce  point 
de  vue.  Il  n’est  pas  douteux  toutefois,  qu’il  y  ait  un  certain  ele¬ 
ment  de  douleur  a  la  basede  1’irritabilitS  et  de  l’agitation  obser- 
vSes  dans  certains  cas,  faisant  contraste,  d’ailleurs,  avec  le 
calme  et  le  repos,  qui  accompagnent  presque  immSdiatement 
l’extraction  du  corps  Stranger.  Get  SlSment  douleur  est  peut-etre 
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a  la  base  aussi  des  symptbmes  dysphagie  et  regurgitations  dans 
certains  cas  ou  il  y  a  encore  un  assez  large  espace  entre  le  corps 
stranger  et  la  paroi  cesophagienne.  D’ailleurs,  le  corps  etranger 
est  presque  toujours  entourd  d’un  bourrelet  d’oedeme.  Dans  ces 
conditions,  mise  en  mouvement  par  un  effort  de  deglutition,  la 
region  avoisinant  le  corps  etranger  n’est  pas  sans  etre  quelque 
peu  douloureuse  et,  a  plus  forte  raison,  si  l’intrus  de  par  ses 
dimensions  etire  la  paroi  cesophagienne. 

En  fait,  a  peine  a-t-il  franchi  le  crico-pharyngien,le  «  quarter  » 
se  trouve  etroitement  engaind  par  ce  mdme  muscle  en  haut,par 
la  paroi  cesophagienne  tendue  en  avant,  en  arriere  et,  en  bas,par 
un  retrecissement  pbysiologique  d’ailleurs  accentue  par  la  dila¬ 
tation  mecanique  exercde  immediatement  au-dessus.  Aussi  est-il 
absurde  de  croire  a  la  possibilite  d’une  evacuation  spontanee  par 
les  voies  naturelles,  d’un  objet  aussi  volumineux  plus  particu- 
lierement  chez  un  jeune  enfant  comme  dans  le  cas  suivant. 

Obs.  43.  C.  E.  1865.  —  Quarter  dans  l’cesophage 
d’un  enfant  de  20  mois. 

Cet  enfant,  laisse  seul  a  s’amuser  dans  le  lit  de  sa  maman,  trouve 
une  piece  de  25  sous  negligemment  oubliee  sous  l’un  des  oreillers.  La 
mere  le  retrouve  au  cours  d’une  quinte  de  toux,  qui  s’accompagne  de 
suffocation.  A  un  hopital  de  la  region,  apres  localisation  radiologique 
du  ((quarter  »  dans  le  tiers  superieur  de  l’oesophage,  la  mere  est  avisee 
de  surveiller  at1  entivement  les  selles  de  l’enfant  et  d’attendre  sans 
anxiete.  Deux  jours  apres,  en  presence  de  symptomes  d’obstruction 
oesophagienne,  le  meme  medecin  se  decide  a  faire  une  oesophagoscopie, 
qui,  malgre  sa  duree  de  trois  quarts  d’heure,  est  aussi  infructueuse  que 
l’evacuation  spontanee.  A  cet  examen,  d’ailleurs,  le  corps  etranger 
n’est  meme  pas  localise. 

L’enfant,  est  ensuite,  admis  au  service  de.  bronchoscopie  de  I’hopital 
Jefferson ;  mais  il  presente,  outre  de  l’obstruction  cesophagienne,  due 
d’une  part  a  la  piece  de  monnaie  et  d’autre  part  aux  reactions  secon- 
daires  avoisinantes  diagnostiquees  radiologiquement,  une  elevation  de 
temperature,  de  la  toux  et  des  rales  de  bronchite.  Nous  attendons  une 
semaine  avant  de  retirer  le  corps  du  delit  par  oesophagoscopie  pero¬ 
rale  sans  anesthesie  aucune  et  deux  jours  plus  tard  l’enfant  quitte 
l’b6pital  en  parfaite  sante. 

Il  va  sans  dire  que  les  purgatifs  ne  sont  pas  plus  indiques  ici 
qu’en  presence  de  plus  petites  pieces  de  monnaie. 

Obs.  44.  C.  E.  1739. 

Yoici  un  enfant  de  2  ans  et  10  mois  qui  est  conduit  chez  un  mede¬ 
cin,  parce  qu’il  vient  d’avoir  un  acees  d’etouffement  en  avalant  une 
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piece  de  25  sous,  Le  medecin  prescrit  de  l’huile  de  ricin  et  rassure  la 
mere  en  lui  disant  que  la  piece  de  monnaie  serait  vite  evacuee  sponta- 
nement.  Le  lendemain  l’enfant  avale  a  peine.  Un  autre  medecin  est 
consulte  ;  il.  fait  radiographier  le  petit  malade  et  s’acharne,  ensuite,  a 
vouloir  retirer  avec  ses  doigts  le  «  quarter  »  que  par  examen  radiolo- 
giqueil  vient  de  localiser  dans  l’cesophage  au  niveau  de  la  fossette  sus- 
sternale.  Ses  efforts  sont  vains  et  il  nous  est  donne  des  le  lendemain 
d’en  reussir  l’extraction  par  msophagos copie  perorale  sans  anestbesie 
aucune  et  sans  complication  post-operatoire. 

Chez  un  enfant  de  2  a  ns,  11  est  probablement  possible  de 
franchir  la  bouche  opsophagienne  avec  1’index,  de  faire  un  tou¬ 
cher  digital  du  crieo-pharyngien,  mais  il  est  absurde  d’essayer 
de  retirer  avec  un  ou  deux  doigts  un  objet  quelconque  en  partie 
recouvert  par  un  muscle  aussi  puissant  que  l’est,  dans  certaines 
conditions,  le  crico-pharyngien;  a  plus  forte  raison,  si  cet  objet 
est  une  piece  de  monnaie  des  dimensions  du  «  quarter  »  et 
engainee  a  ce  niveau  comme  il  a  d6ja  et6  signale.  Encore  une 
fois,  par  consequent,  il  y  a  lieu  de  condamner  ces  manoeuvres 
digitales,  plus  souvent  inefficaces,  nuisibles  et  desastreuses 
qu’utiles  et  de  bon  ton.  Et  le  medecin,  digne  de  ce  nom,doit  se 
faire  un  devoir  de  montrer  le  bon  exemple,  sinon  en  tout  et  par- 
tout,  au  moins  dans  l’exercice  de  son  art. 

f)  Conduile  cl  tenir. 

On  ne  saurait  done  trop  le  repeter,  il  n’y  a  qu’une  methode 
de  traiter  ces  corps  etrangers  de  l’oesophage;  l'extraction  par 
voie  oro-cesophagoscopique.  C’est  ce  que  comprend  le  medecin 
consulte  pour  le  cas  suivant. 

Obs.  45.  C.  E.  1642.  —  Quarter  dans  l’cesophage 
d’un  enfant  de  2  ans. 

Un  enfant,  a  peine  age  de  2  ans,  vient  de  recevoir  d’une  main 
genereuse  une  piece  4de  25  cents.  Il  la  met  dans  sa  bouche,  court 
vers  sa  mere,  tombe  et  s’affaisse  tout  cyanose.  La  mere  le  releve 
et  la  respiration  redevient  libre.  Mais  la  toux  persiste.  Aussi  se  rend- 
elle  immediatement  chez  le  plus  proche  medecin.  Celui-ci  conseille  de 
s’adresser  d’abord  a  un  radiologiste;  puis,  apres  avoir  regu  le  rapport 
de  l’examen  radiologique  il  dirige  la  mere  et  1’enfant  vers  une  cli- 
nique  bronchoscopique.  Nous  avons  le  privilege  d’extraire  avec  le 
speculum  le  «  quarter  »  loge  au  tiers  superieur  de  l’cesophage  comme 
l’avaient  indique  les  examens  radiologiques  prealables. 

Il  n’est  pas  ndeessaire  que  l’exemple  de  ce  medecin  soit  suivi 
a  la  lettre.  Au  lieu  de  temporiser,  de  purger,  d’attribuer  l’obs- 
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truction  cesophagienne  a  autre  chose  que  le  corps  etranger  en 
preseuce  d’un  accident  typique,  de  proceder  a  toutes  sortes  de 
manoeuvres  intempestives,  de  se  contenter  d'un  toucher  phnryn- 
gien  pour  tout  examen,  etc.,  un  medecin  doit  6tre  assez  com¬ 
petent  pour  savoir  laisser  le  soin  des  examens  et  du  traitement 
a  ceux  qui  ont  [’experience  pour  les  instituer  avec  securite  pour 
le  malade. 

Au  point  de  vue  traitement,  que  le  medecin  se  souvienne  que 
«  tout  objet,  ayant  envahi  l’oesophage  par  voie  buccale  peut  en 
etre  retire  par  la  mSme  voie  a  moins  qu’il  n’ait  deja  perfore  la 
paroi  cesophagienne  «  (1)  ou  franchi  le  pylore.  Et  ceci  est  tout 
aussi  vrai  des  pieces  de  25  sous.  Leur  extraction  se  fait  par  les 
deux  methodes  exposees  au  chapitre  des  «  pennies  ».  Sans  doute, 
quelques  difficultes  particulieres  se  presentent.  L’objet  est  plus 
volumineux.  II  n’est  peut-etre  pas  aussi  facile,  par  suite,  d’en 
obtenir  une  «  presentation  ideale  »  en  deprimant  le  crico-pha- 
ryngien  en  arriere.  Peut-6tre  aussi  est-il  plus  difficile  de  lui 
faire  franchir  a  rebours  le  detroit  crico-pharyngien  retreci  par 
de  l’cedeme  bien  sou'vent  et,  par  consequent,  plus  expose  a 
etre  traumatise.  Ge  sont  la  des  questions  de  detail,  qui  font 
l  interet,  l’attrait  et  le  succes  de  l’endoscopie  perorale  exercee 
avec  art. 

(g)  Signes  radiologiques  de  localisation. 

Au  chapitre  des  corps  etrangers  du  pharynx,  l’importance 
des  examens  radiologiques  prealables  a  l’inspection  endoscopi- 
que  a  6te  soulignee  a  la  fois  pour  poser  un  diagnostic  aussi 
exact  que  possible  et  pour  faciliter  la  solution  des  problemes 
d’extraction.  A  l’occasion  d’un  corps  stranger  multiple  (Obs.  25. 
G.  E.  1978),  l’utilite  d’un  examen  radiologique  post-opera- 
toire  a  ete  signalee  et  il  a  et6  conseille  de  faire  porter  les  deux 
examens  pre  et  post-operatoires  sur  toute  l’anatomie  s’eten- 
dant  du  naso-pharynx  aux  tuberosites  des  ischions.  Dans  le 
m§me  ordre  d’idees  les  observations  34  (C.  E.  2065  Nickel 
dans  Pcesophage  localise  a  tort  dans  la  trachde)et  43  (C.  E.  1865) 
suffisent  h  convaincre  qu’il  est  necessaire,  en  cas  de  doute,  de 
contrbler  un  examen  radiologique  par  une  cesophagoscopie  et 
vice  versa,  et  au  besoin,  de  repeter  l’un  et  l’autre  examens. 

Dans  ces  deux  cas,  une  cesophagoscopie  anterieure  a  la  n6tre 

1  Jackson,  Chevalier,  Bronchoscopy  and  Esophagoscopy,  VV.  B.  Saunders 
Co.,  1927. 
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est  «  negative  pour  corps  etranger.  »  II  est  done  n4cessaire  de 
verifier  ce  resultat  et  de  savoir  ce  qui  est  devenue  la  pikee  de 
monnaie  localisee  prealablement  par  examen  radiologique.  A  la 
rigueur,  elle  a  pu  descendre  dans  l’estomac  en  avant  du  tube 
sans  que  l’endoscopiste  ne  rkussit  a  Taper  ce  voir.  Un  examen 
radiologique  post-opkratoire  est  done  tout  indiquk.  Le  resultat 
est  connu.  II  ne  faudrait  pas  conclure  de  ce  fait,  toutefois,  que 
l’inspection  directe  est  moins  digne  de  confiance  que  l’examen 
radiologique.  A  propos  des  os  vus  comme  corps  etrangers  de 
l’cesophage,  l’observation  n°  72  (C,  E.  2002)  revelera  la  neces¬ 
sity  de  recourir  a  un  examen  direct  pour  verifier  d’une  fagon 
definitive  et  certaine  la  presence  d’un  corps  etranger  a  commk- 
moratifs  typiques,  k  symptomes  douteux  et  a  signes  radiologi- 
ques  nkgatifs  ou  simplement  douteux. 

II  ne  suffit  pas  de  savoir  si  l’anatomie  d’un  patient  renferme 
un  corps  etranger  ou  non;  il  faut  aussi  en  faire  la  localisation 
aussi  exacte  que  possible.  En  presence  d’un  «  nickel  »  (Obs.  34), 
un  cesophagoscopiste  et  un  radiologiste  ont  fini  par  affirmer 
qu'ils  avaient  k  faire  a  un  corps  etranger  de  la  trachee,  alors 
qu’il  s’agissait  d’un  corps  etranger  cesophagien.  One  discussion 
du  mkme  genre  se  presents  au  sujet  d’kpingles  de  surety  (Obs. 
61,  C.  E.  1867  et  Obs.  64.  G.  E.  2073).  Peut-ytre  est-il  permis 
de  discuter  en  presence  d’une  pikee  de  monnaie  relativement 
petite  ou  d’une  epingle  de  nourrice  plus  ou  moins  flexible.  La 
discussion,  toutefois,  n’a  aucune  raison  d’ktre  quand  il  s’agit 
d’une  piece  de  25  cents. Et  pourtant,  en  voici  un  bel  exemple. 


Obs.  46.  C.  E.  1973. 

Un  enfant  de  4  ans,  est  hospitalise  pour  amygdalectomie  et  circon- 
cision.  La  mere  lui  rend  visite  et,  a  son  depart,  lui  remet  une  pikee 
de  25  cents  pour  le  «  consoler  ».  Quelques  instants  apres,  l’enfant  pre 
vient  Tinfirmiere  qu’il  a  avale  son  «  quarter  ».  «  Il  passera  bien,  »  se 
dit-on,  «  chez  un  enfant  de  4  ans  »  et  Ton  attend.  Mais  la  dysphagie 
apparait.  L’on  radiographie  et  Ton  fait  un  diagnostic  de  corps  etran¬ 
ger  de  la  trachee,  la  dysphagie  etant  mise  sur  le  compte  de  1’amyg- 
dalectomie.  (Pourquoi  pas  sur  le  compte  de  la  circoncision  ?  )  En  fin 
de  compte,  six  jours  apres  l’accident,  l’enfant  est  conduit  a  l’Hopital 
Jefferson.  Nous  lui  enlevons  son  «  quarter  »  par  cesophagoscopie 
perorale  sans  anesthesie  aucune  et  sans  suite  operatoire,  meme  en  pre¬ 
sence  de  fosses  amygdaliennes  incompletement  cicatrisees. 

L’erreur  n’est  pas  possible.  Une  piece  de  monnaie  des  dimen¬ 
sions  du  «  quarter  »  peut  difficilement  d’elle-m6me  envahir 
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les  voies  respiratoires.  Quoiqu’il  en  soit,  les  objets  plats,  dis- 
coides,  triangulaircs,  rectangulaires,  etc.,  tels  que  les  pieces  de 
monnaie,  envahissent  l’cesophage  en  «  position  coronale  ou  fron- 
tale  »  pour  la  raison  bien  simple  que  le  diametre  transversal  du 
d^troit  crico-pharyngien  est  plus  grand  que  son  diametre  sagit¬ 
tal  ou  antero-posterieur.  II  n’y  a  guere  que  le  diametre  trans¬ 
versal  qui  puisse  s’allonger,  car  en  avant  c’est  un  mur  rigide 
—  le  cricoide  —  et  en  arriere  c’est  un  autre  mur  rigide  —  une 
vertebre.  Les  objets  plats  par  consequent,  glissent  ou  sont  pro¬ 
pulses  a  travers  ce  d6troit  en  «  position  frontale,  »  leur  plus 
grande  surface  dirigee  dans  le  plan  frontal  du  corps.  G’est  aussi 
dans  cette  position  qu’ils  s’enclavent  ou  descendent  dans  l’ceso- 
phage,  qui  represente  en  quelque  sorte  un  tube  aplati  d’avant 
en  arriere.  Ges  m6mes  objets  envahissent  le  larynx  et  la  trachee 
en  «  position  sagittate  »  au  contraire,  parce  que  d’une  part  la 
glotte  offre  un  diametre  antero-posterieur  plus  long  que  son 
diametre  transversal  et,  d’autre  part,  la  trachee  allonge  au  besoin 
son  diametre  antero-posterieur  aux  d6pens  de  sa  seule  paroi 
flexible,  la  paroi  musculo-membraneuse  intertracheo-oesopha- 
gienne.  Et  c’est,  en  definitive,  dans  ces  deux  positions  respec- 
v  tives,  «  coronale  »  pour  l’cesophage  et «  sagittale  »  pour  le  larynx 
et  la  trachee,  que  d’une  fagon  generale  se  revelent  ces  corps 
etrangers  a  l’examen  radiologique. 

L’examen  doit  porter  dans  au  moins  deux  plans  :  antero-pos¬ 
terieur  et  lateral.  Une  vue  antero-posterieure  ne  montre  qu’une 
seule  surface  de  l’objet  sans  indiquer  s’il  s’agit  d’une  surface 
plane  ou  d’une  demi-sphere,  etc.  Mais  l'etude  de  deux  poses  au 
carre  l’une  de  l’autre  permet  de  dire  tout  de  suite  dans  quel 
plan  est  dirigee  la  plus  grande  surface  de  l'objet  en  question  et, 
en  tenant  compte  des  notions  sus  mentionn6es,  d’affirmer  pres- 
qua  coup  sfir  qu’il  s’agit  dans  tel  cas  d’un  corps  stranger  de 
l’oesophage  et  dans  tel  autre  d’un  objet  ayant  envahi  la  tracli6e. 
La  vue  de  profil,  d’ailleurs,  est  seule  capable  d’indiquer  s’il  y  a 
deux  ou  plusieurs  objets  superposes,  comrae  dans  le  cas  du 
C.  E.  1978  (Obs.  25).  Elle  permet  aussi  de  distinguer  le  conduit 
tracheal  en  avant  du  conduit  cesophagien,  souvent  m£me  d’obser- 
ver  en  avant  d’un  corps  etranger  de  l’cesophage  une  zone  de  reac¬ 
tion  inflammatoire  empietant  sur  la  lumiere  de  la  trachee;  voire 
meme  une  incurvation  d’arriere  en  avant  de  tout  le  conduit  tra¬ 
cheal.  En  presence  de  cette  vue  ou  de  cette  image,  l’erreur  n’est 
pas  possible  :  il  s’agit  bien  d’un  corps  etranger  de  l’cesophage. 

Evidemment  il  y  a  des  exceptions  a  cette  rfegle.  Les  rbles  et 
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les  positions  peuvent  4tre  renverses,  s’il  y  a  eu  des  tentatives 
infructueuses  d’extraction.  Enfin,  il  semble  qu’a  la  longue,  ces 
objets  plats  s’accommodent  mal  de  leur  position  sagittate  dans 
la  trachee.  Nous  avons  eu  l’oceasion,  en  1927,  de  feliciter  de 
vive  voix  notre  collegue  et  ami  Soulas  qui  venait  d’extraire  par 
bronchoscopie  perorale  une  piece  de  monnaie  enclavee  dans  la 
trach6e  en  «  position  coronale.  »  Elle  reposait,  il  est  vrai,  sur 
l’eperon  tracheal  et,  a  ce  niveau,  les  objets  plats  changent  de 
position  et  font  enquelque  sorte  demi-tour  sur  eux-memes.  D’un 
autre  cote,  il  s’agissait  d’un  adulte  dont  la  trachee  avait  proba- 
blement  un  diametre  transversal  suffisant  pour  loger  cette  piece 
de  monnaie  en  «  position  frontale  ».  Il  n’est  pas  douteux,  enfin, 
que  l’action  de  la  toux  et  celle  de  la  descente  des  aliments  dans 
l’cesophage  a  la  longue  modifient  la  position  de  ces  objets  plats 
enclaves  dans  la  trachee. 

En  cas  de  doute,  par  consequent,  puisque  le  doute  est  possi¬ 
ble,  il  y  a  lieu  de  recourir  a  1’examen  radiologique  de  l’oesophage 
apres  deglutition  d’une  capsule  de  bismuth  ou  d’une  p&te  bary- 
tee  ou  d’un  lait  opaque  aux  rayons.  Cette  methode  est  sans  con- 
tredit  la  meilleure  fa?on  de  trancher  la  question  de  localisation 
de  corps  etrangers  tels  que  la  piece  de  monnaie.  Elle  doit  6tre 
rarement  n£cessaire  en  presence  des  pieces  de  25  cents,  qui  n’en- 
vahissent  que  l’cesophage  et  encore  moins  dans  le  diagnostic  de 
localisation  des  pieces  de  50  cents. 


5.  PlfcCES  DE  50  CENTS  (HALF-DOLLAR). 

Cette  piece  de  monnaie  est  une  raret4  comme  corps  etranger 
de  l’cesophage.  Sa  circulation  est,  d’ailleurs,  relativement  res- 
treinte.  A  cause  de  sa  valeur  —  deux  donnent  un  «  almighty  dol¬ 
lar  »  —  elle  se  rencontre  assez  rarement  entre  les  mains  des 
enfants,  qui,  d’ailleurs,  preferent  2  pieces  de  25  cents  a  une 
seule  de  50.  D’autre  part,  ses  dimensions  sont  considerables. 
Elle  a  bien  95  millimetres  de  circonference,  30  de  diametre  et 
2  d  epaisseur.  Elle  franchit  difficilement,  croyons-nous,  la  bou- 
che  des  enfants  et  encore  plus  difficilement  celle  de  leur  ceso- 
phage. 

La  symptomatologie,  immediatement  apres  l’accident,  varie 
suivant  l’&ge  du  malade.  Chez  un  enfant  de  11  ans,  comme  dans 
le  cas  suivant,  deux  jours  apres  l’aecident,  il  n’y  a  pas  encore 
de  dysphagie  pour  les  aliments  demi-solides.  Les  signes  radiolo- 
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giques  ne  sont  pas  douteux.  Cette  piece  de  monnaie  descend  bien 
dans  l’cesophage  en  «  position  frontale.  »  (Voir  Fig.  10). 

Quant  ci  la  methode  de  traitement,  il  n’est  guere  sage  depurger, 
ni  de  temporiser.  Cet  objet  finit  par  determiner  des  lesions 
graves.  L’altente  d’une  evacution  spontanee  par  les  voies  natu- 
relles  n’est  pas  conseillable.  Jackson  a  rapporte  (1)  un  de  ces 
cas  dans  lequel  une  piece  de  50  cents,  avalee  par  un  enfant  de 
■5  ans,  finit  par  atteindre  le  retrecissement  oesophagien  situe  au 
niveau  de  la  bronche  gauche,  a  ulcSrer  la  paroi  cesophagienne, 
a  creer  une  fistule  cesophago-bronchique  et  a  tuer  l’enfant  lui- 
meme  cinq  ans  apres  Faccident  du  debut. 

L'cesophagoscopie  n’a  pas  ete  pratiquee  chez  cet  enfant  mori- 
bond.  L’extraction  du  corps  etranger  n’aurait  pu  lui  rendre  des 
poumons  normaux.  N’empeche  que  s’il  avait  ete  indique 
d’extraire  ledit  corps  etranger  la  methode  ideate  aurait  ete 
l’extraction  par  desophagoscopie  perorale  sans  anesthdsie  aucune. 
Et  c’est  celle  qu’il  nous  est  donne  de  pratiquer  dans  le  cas  suivant. 

Obs.  47.  C.  E.  2136. 

Un  enfant  de  11  ans,  joue  a  la  balle  au  camp  en  portent  dans  sa 
bouche  une  piece  de  50  cents.  Tout  a  coup  il  lait  une  chute,  avale  son 
«  half-dollar  »  et  en  estquitle  pour  un  acces  de  toux  sans  suffocation. 
11  est  conduit  a  un  hopital  ou,  le  lendemain,  apres  localisation  radio- 
graphique  du  corps  etranger  dans  l’cesophage,  un  laryngologisle  lait 
une  tentative  infruclueuse  d’extraction  sous  anesthesie  locale.  Le  surlen- 
demain,  l’enfant  est  admis  dans  le  service  de  la  clinique  bronchosco- 
pique.  11  presente,  lui  aussi,  a  la  deglulition  ce  sympt  ome  douleur  au 
•niveau  de  Tencoche  sus-sternale  et,  par  ailleurs,  rien  d’anormal.  L’exa- 
men  radiologique  (voir  :  Fig.  10)  revele  la  presence  au  tiers  superieur  de 
l’cesophage  de  la  piece  de  monnaie  que  nous  retirons  en  moins  de 
,  quatre  minutes  par  cesophagoscopie  perorale  sans;  anesthesie  aucune  et 
sans  complication  post-operatoire. 

Cette  observation  et  les  precedentes  relatives  aux  pieces  de 
monnaie  ont  permis  d’en  indiquer  deux  methodes  d’extraction  par 
voie  oro-endoscopique,  d’en  signaler  quelques  facteurs  etiolo- 
giques,  d’en  reviser  la  symptomatology,  de  mettre  en  garde 
contre  certaines  erreurs  a  eviter,  meme  au  cours  des  examens 
radiologiques. 

Ces  donnees  restent  a  la  base  de  la  solution  des  probleroes  que 
posent  a  l’endoscopiste  d'autres  objets  m6talliques,  les  epingles 
tie  surete,  les  os,  les  dentiers,  les  bols  alimentaires,  etc. 

1.  Chevalier  Jackson,  Chronic  Non  Specific  Injections  of  the  Lungs.  J.A.M.A. 

■S7  :  729  (sept.  4),  1926. 
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Flu.  10  (1).  —  Piece  de  50  cents  dans  l’cesophage  d’un  enfant  de  11  an?;  Ir^s  belle 
vne  de  profil  permeLUnt  ae  voir  la  lumi£re  de  la  trachie  en  avant  de  l'objet  (Obs 
47;  C.  E.  2136). 
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II.  —  Las  Disques. 

Les  disques  —  objets  plats  relativement  mince  de  forme  plu- 
t6t  arrondie  —  soulevent  a  peu  pres  les  memes  problemes  que 
les  pieces  de  monnaie,  comme  corps  etrangers  de  l’oesophage. 
Quelques-uns  toutefois,  presentent  des  irregularites  de  contour ; 
d'autres  on  une  forme  plus  ou  moins  ovale.  Leurs  dimensions 
varient  pour  mille  et  une  raisons.  Autant  se  demander  pourquoi 
toutes  les  maisons  de  commerce  ne  vendent  pas  un  billet  metal- 
lique  de  vestiaire  uniforme  ou  les  compagnies  de  tramways  et 
d’autnbus  un  jeton  metallique  d’une  seule  dimension.  11  en  est 
des  objets  discoides  un  peu  comme  des  gouts  et  des  opinions  : 
ils  varient  de  dimension  et  de  forme  a  propos  de  tout  et  de  rien. 

Suivent  les  observations  de  4  cas  de  disques  :  un  jeton  metal¬ 
lique,  un  ticket  d’identification,  une  medaille  avec  son  anneau  et 
une  etiquette  a  tabac  (voir  :  Fig.  11). 

A  la  base  de  leur  etiologie,  il  faut  rechercher  une  negligence 
quelconque.  Les  symptdmes  sontpeut-4trepIusprononc4s;  toute¬ 
fois,  tout  depend  des  dimensions  du  corps  etranger  et  de  l’age 
des  sujets.  Leur  diagnostic  n’offre  rien  de  particular,  s’il  s’agit 
d’objets  metalliques.  Certains  disques  en  ivoire  peuvent  neces- 
siter  l’ingestionprealable  d’une  mixture  opaque  aux  rayons.  Alors, 
c’est  la  technique  d’examen  usitee  pour  les  boutons,  les  os  et 
autres  objets  a  densite  radiologique  relativement  faible.  Quant  a 
l’extraction,  elle  s’inspire  des  deux  methodes  utilisees  en  pre¬ 
sence  de  pieces  de  monnaie  avec  quelques  variantes  suivant  les 
irregularites  de  contour  et  de  surface,  que  presente  l’objet. 

Obs.  48.  C.  E.  1792.  i-  Jeton  metallique  dans  l’oesophage 
d’un  enfant  de  2  ans. 

.  Quatre  jours  avant  son  admission  a  la  clinique  bronchoscopique, 
cet  enfant  avait  ete  trouve  par  sa  mere  au  cours  d’un  acces  de  toux 
et  de  suffocation.  Le  lendemain,  il  avait  deja  de  la  difficulty  a  deglu- 
tir  sa  salive.  Un  medecin  fait  radiograpliier  l’enfant.  On  decouvre  un 
objet  diseoide  d’opacite  metallique,  mais  de  nature  inconnue,  dans 
l’ceso phage  de  cet  enfant.  Cette  decouverte  est  verifiee  a  l’hopital 
Jefferson  et  par  oesophagoscopie  perorale  sans  anesthesie  aucune  et 
sans  suite  operatoire  nous  retirons  1’objet  en  question.  Il  s’agit  d’un 
jeton  d’a  peu  pres  la  dimension  d’une  piece  de  25  cents,  mais  beaucoup 
plus  mince. 

C’est  vraisemblement  pour  cette  raison  que  les  reactions  secon- 
daires  de  congestion  et  oedeme  sont  plus  accentudes  autour  de  ce 
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Fig.  11  —  Corps  strangers  de  l'oesophage  (suitf)  :  antres  objets  m6lal- 
liques  de  forme  discoide,  etc.  (4  noter  C.  E.  2010  (Obs.  54)  deux  roues 
dcnldes  sur  pignon)  et  Lrois  boutons. 
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corps  etranger  qu’autour  des  pieces  de  25  sous  que  nous  avons 
rencontrees. 

Quelques  mois  apres  avoir  soupQonne  des  reactions  secondaires 
plus  prononceesen  presence  de  ces  objets  discoides  a  bord  presque 
tranchant  coinces  dans  l’cesophage,  le  cas  suivant  nous  en  apporte 
la  preuve. 


Obs.  46.  C.  E.  2005.  —  Ticket  metallique  de  3  centimetres  et 
demi  de  diametre  dans  l’cesophage  d’un  enfant  de  11  ans. 
Extraction  parcesophagoscopie  fluoroscopique  perorale  sans 
anesthesie.  Guerison. 

Le  17  decembre  1927,  un  enfant  de  11  ans,  porte  a  sa  bouche  un  tic¬ 
ket  met  dlique  un  peu  plus  grand  que  la  piece  de  50  cents  americaine 
tout  en  jouant  avec  son  petit  frere.  Soudain,  voulant  lui  prouver  que 
meme  avec  cet  objet  dans  sa  bouche  il  pouvait  rire  et  chant  r.  il  avale 
le  ticket  en  «  se  payant  »  un  bon  acces  de  toux  et  de  suffocation.  Un 
medecin  est  consulte.  Il  a  confiance  en  l’evacuation  spontanee  par  les 
voies  naturelles.  Noel  se  passe  et  le  «  ticket  ne  vient  pas !  »  Le  meme 
medecin  decide  alors  de  faire  radiographier  son  malade  qui  presente  de 
la  dysphagie  pour  les  solides.  Le  disque  est  encore  dans  l’cesophage.  Et 
le  30  decembre,  apres  treize  jours  d’attente,  un  bronchosco piste  en  tente 
sanssucces  l’extraction  oesophagosco pique  sous  aneslhesie  a  Tether.  A 
la  suite  de  cet  echec,  des  le  lendemain,  il  est  admis  a  la  clinique 
bronchoscopique  de  Thopital  Jefferson. 

Le  4  janvier  1928,  nous  faisons  une  premiere  oesophagoscopie  et 
renconlrons  sans  voir  a,  aucun  moment  le  Corps  etranger,  un  cedeme 
considerable  de  la  muqueuse  a  partir  du  detroit  crico-pharyngien  jus- 
qu’a  la  portion  thoracique  de  I’cesophage  et  en  certains  endroits  des 
placards  d’exsudat  recouvrant  une  muqueuse  erodee'. 

Du  4  au  9  janvier,  le  petit  malade  est  nourri  de  liquides  steriles  et 
prend  toutes  les  quatre  heures,  5  grains  /le  sous-nitrate  de  bismuth.  Puis, 
le  10  ianvier,  nous  faisons  une  oesophagoscopie  fluoroscopique  perorale 
avec  Taide  du  Dr  Willis  F.  Manges.  Le  bord  superieur  de  cet  enorme 
disque  est  localise  a  l’ecran  et  a  l’oesophagoscope  a  environ  1  pouce  et 
demi  au-dessous  du  crico-pharyngien.  Il  est  probable,  d’ailleurs,  que 
l’cesophagoscope  eut  suffi  pourle  localiser,  carles  reactions  d'cedeme,  etc., 
s’etaient  amendees  considerablement.  En  tout  cas,  saisi'  a  plat  par 
son  bord  superieur  avec  la  forte  pince  a  mors  en  bee  de  canard 
(dite  a  prise  d:  l’avant),  ce  disque  volumineux  est  retire  par  la  meme 
voie  qu’il  avait  prise  pour  envahir  l’cesophage;  et.  cela,  sans  anesthesie 
aucune,  pas  meme  locale,  pour  servir  au  desenclavement  et  sans  com¬ 
plication  operatoire.  Le  13  janvier,  l’enfant  quitte  le  service  en  parfaite 
sante. 


Dans  une  serie  consecutive  de  100  corps  etrangers  e’est  le  seul 
qui  ait  necessity  Taide  de  la  fluoroscopie  localisatrice.  Apres  coup, 
nous  nous,  sommes  demande  si  l’cesophagoscopie  n’eut  pas  suffi, 
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vu  les  conditions  nouvelles  apportees  par  le  traitement  bismuthe 
de  l’oesophagite  traumatique  observee  au  premier  examen  ceso- 
phagoscopique. 

«  L’cesophagoscopie  fluoroscopique  »,  dit  Jackson  (1),  «  ne 
parait  guere  recommandable,  car  l’oesophage  est  un  conduit  que 
l’on  peut  examiner  en  entier  sous  le  contrble  direct  de  la  vue. 
L’ecran  radioscopique  peut  servir  pour  un  detail  de  localisation, 
mais  h  aucun  prix  ne  doit-on  s’en  servir  pour  guider  la  pince 
au  risque  d’inclure  dans  la  prise  des  lissus  vivants,  mais  trans- 
lucides  ». 

Plus  facile  est  l’extraction  du  corps  etranger  suivant,  assez 
volumineux  lui  aussi,  une  medaille  plus  grande  qu’une  piece  de 
25  cents,  mais  «  vierge  »  en  ce  sens  qu’aucune  tentative  ante- 
rieure  d'extraction  digitale  ou  instrumentale  n’avait  ete  faite  et 
qu’un  sejour  de  quelques  beures  n’avait  pas  encore  provcque 
de  reactions  secondaires  appreciables. 

Obs.  50.  C.  E.  1959.  —  Medaille  de  2  centimetres  et  demi 
de  diametre  dans  l’oesophage  d’une  fillette  de  10  ans  (Fig.  12). 

A  6  heures  du  matin,  cette  fillette  s’eveille  avec  un  mal  de  dent. 
Elle  a  recours  a  saint  Ignace  de  Loyola,  dont  elle  pose  une  medaille. 
frappee  a  son  effigie,  contre  la  dent  douloureuse.  Cet  acte  de  piete 
admirable  en  soi  ne  reussit  qu’a  moitie;  car  la  medaille  lui  glisse  dans 
la  bouche,  envahit  son  cesophage  en  lui  occasionnant  un  violent  acces 
de  toux  et  de  suffocation.  Dans  l’apres-midi,  la  petite  malade  a  deja 
du  mal  a  deglutir  sa  salive.  L’examen  radiologique  localise  la  medaille 
d  ins  l’cBsophage  au  dessous  du  crico-pharyngien  et  reveie  aussi  la  pre¬ 
fence  d’un  petit  anneau  a  son  extremite  superieure.  Nous  la  retirons 
par  voie  buccale  au  speculum  cesophagien  sans  anesthesie  ni  complica-  • 
tion  post-operatoire. 


Cette  observation  tait  contraste  avec  la  precedente  et  toutes 
deux  illustrent  bien  la  division  des  corps  Strangers  de  l’oesophage 
en  simples,  complexes  et  compliques.  Ilya  longtemps  que  Sebi- 
leau  et  Lemaitre  (2)  en  France  et  Jackson  en  Amerique  ont 
attire  l’attention  sur  cette  division  qui  nous  parait,  a  nous  aussi, 
fort  bien  fondee. 

A  l’occasion  dun  autre  cas  complique,  il  n’est  peut-etre  pas 
hors  de  propos  d’en  signaler  le  traitement  pre-operatoire. 

1.  Jackson,  Chevalier.  Bronchoscopy  and  Esophagoscopy,  Saunders,  2«  6di- 
tion.  1927,  p.  261. 

2  Sibileau  et  Lemaitre.  Etal  aetuel  de  la  bronchoseopie,  Presse  Medicate, 
17  janvier  1910. 
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Fig.  12  (1).  —  Large  m^daille 
d’une  fillette  de  10  a 


;c  petit  anneau  dans  1‘cesophage 
(Obs.  50;  C.  E.  1959). 
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Fig.  12  (2). 
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Obs.  51.  C  E.  1971.  —  Etiquette  metallique  a  tabac 
dans  l'cesophage  d’un  enfant  de  3  ans  et  demi. 

Qui  n’a  pas  entendu  parler  du  tabac  de  la  Virginie?  C’est  la  qu’un 
enfant  de  3  ans  et  demi,  n’avant  pas  encore  appris  ni  a  fumer,  ni  a  chi- 
quor  se  met  a  «  gouter  »  a  Tune  des  petites  etiquettes  metalliques,  ser¬ 
vant  a  indiquer  la  marque  de  fabrique,,  qu’il  trouve  dans  la  cuisine. 
11  y  «  goute  si  fort »  qu’il  l’avale  et  en  a  un  violent  acces  de  toux  suivi 
d’efforts  de  vomissement.  Le  lendemain,  il  peut  a  peine  deglutir  les 
solides  et  presente  une  elevation  de  temperature.  Un  medecin  est  con- 
suite.  II  conseille  de  voir  un  specialiste.  Celui-ci  fait  radiographier  1 ’en¬ 
fant.  Un  objet  metallique  de  provenance  inconnue,  un  peu  plus  grand 
que  le  «  nickel  »  americain,  est  decouvert  dans  l’oesophage  un  peu 
plus  bas  que  la  VIIe  vertebre  cervicale.  Puis,  dans  l’espace  d’une  semaine, 
t.rois  tentatives  infructueuses  d’extraction  par  oesophagoscopie  a  eclai- 
rage  proximal  et  toutes  trois  sous  anesthesie  a  Tether  s’accompagnent 
de  gene  respiratoire.  de  toux,  de  cornage  et  de  fievre.  C’est  dans  ces 
conditions  que  Tenfant  est  precipitamment  transports  de  Virginie  a 
Philadelphie,  dans  le  service  bronchoscopique  de  Thopital  Jefferson. 
Huit  jours  plus  tard,  apres  un  traitement  au  bismuth  et  aux  liquides 
steriles,  Toesophagoscopie  par  voie  buccale  et  sans  anesthesie  nous  per- 
met  d’extraire  ce  corps  etranger  d’un  oesophage  encore  assez  malade. 

La  conduile  a  tenir  en  presence  de  ces  corps  etrangers  ceso- 
phagiens  compliques  consiste  moins  a  «  sauter  en  toute  vitesse 
sur  un  oesophagoscope  »  qu’a  temporiscr.  A  moins  d’urgence 
extreme,  pas  plus  que  la  bronchoscopie,  l’cesophagoscopie  ne  doit 
etre  faite  chez  un  enfant  qu’a  intervalles  de  quelques  jours,  voire 
d’une  semaine  ou  plus  au  besoin.  Tout  depend  de  l’etat  du 
mdade  apres  chaque  intervention.  Mais,  si  l’anesthesie  generale 
est  utilisee,  et  les  manoeuvres  prolongees,  un  tout  jeune  enfant 
risque  fort  d’avoir  quelques  reactions  post-operatoires.  Dans  ces 
conditions,  la  repetition  des  examens  a  intervalles  trop  rappro- 
c'ies  aboutit  peut-etre,  en  definitive,  a  l’extraction  du  corps  etran¬ 
ger,  mais  trop  souvent  entraine  le  petit  malade  vers  une  mort 
certaine.  Alors,  ce  n’est  pasle  corps  etranger  qui  «  tue  »,  mais 
les  manoeuvres  intempestives  trop  rapprochees  d’un  specialiste 
incompetent  parce  qu’oublieux  d’un  grand  principe  :  la  medecine 
est  autant  affaire  de  conscience  que  de  science. 

Pour  savoir  «  s’abstenir  au  besoin  »  il  est  necessaire  de  savoir 
distinguer  entre  les  reactions  dues  au  corps  etranger  lui-mSme 
et  celles  attribuables  aux  manipulations  endoscopiques  ou  autres. 
Il  est  assez  logique  de  ne  pas  attribuer  a  la  presence  proprement 
dite  du  corps  etranger  des  reactions  telles  que  toux,  sifflement 
asthmatiforme,  pouls  petit  et  rapide,  fievre,  etc.,  apparaissant 
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quelques  heures  apres  uae  tentative  d’extraction  sous  anesthesie 
a  l’ether.  En  cas  da  doute,  il  vaut  loujours  mieux  temporiser, 
et,  en  attendant,  traiter  les  svmptomes  par  lesquels  se  manifes- 
tent  les  reactions  post-op6ratoires. 

III.  —  Autres  objets  metalliques  a  surface  plane. 

Sous  ce  titre  sont  studies  tous  ces  objets  metalliques  et  plats 
de  provenance  variable,  de  dimensions  diverses  et  de  forme  mul¬ 
tiple,  carree,  triangulaire,  rectangulaire,  oblongue  etc. 

L’etiologie  de  ces  corps  etrangers  oesophagiens  est,  a  propre- 
ment  parler,  la  meme  que  celle  des  pieces  de  monnaie,  des  dis- 
ques,  des  epingles  de  surety,  etc.  Trop  souvent  elle  est  liee  a 
une  negligence  quelconque  de  la  part  des  parents. 

Au  point  de  vue  symptomatique.  ils  ne  presentent  rien  de  bien 
special.  L’accident  du  debut  s’accompagne  quasi  invariablement 
d’un  acces  de  toux  plus  ou  moins  prolonge,  avec  ou  sans  effort 
de  vomissement,  avec  ou  sans  suffocation.  Puis,  s’installe  la 
dysphagie,  tant&t  simple  regurgitation,  tantbt  aphagie  com¬ 
plete.  Tout  depend  de  1’sige  du  sujet  et  des  dimensions  du  corps 
etranger. 

Quant  aux  signes  radiologiques,  ils  sont  positifs  ou  negatifs. 
Habituellement,  &  moins  d’interventions  pr6alables  susceptibles 
d’en  avoir  modilie  la  position,  ces  objets  se  presentent  toujours 
«  en  position  frontale.  » 

II  va  sans  dire  qu'ils  doivent  6tre  retires  de  l’oesophage  dans 
la  meme  position.  Et,  pour  ce  faire,  la  methode  de  choix  est 
l’cesophagoscopie  par  voie  buccale  apres  localisation  radiologique 
et,  si  besoin  est,  apres  traitement  des  reactions  dues  aux  mani¬ 
pulations  infructueuses  anterieures  digitales  ou  instrumentales. 

Obs.  52.  C.  E.  1933.  —  Ticket  metallique  de  forme  octogonale 

dans  l’cesophage  d'une  fillette  de  2  ans.  Extraction  par 

cesophagoscopie  perorale  sans  suites  operatoires. 

Une  fillette  de  2  ans  est  a  jouer  avec  son  petit  frere,  qui  la  voit 
mettre  dans  sa  bouche  un  assez  large  ticket  metallique.  Soudain  elle 
se  met  a  tousser  et  sulfoque  en  accourant  a  sa  mere.  Le  petit  frere 
raconte  ce  qui  s’est  passe.  Un  vomitif  quelconque  est  administre,  mais 
le  «  ticket  »  ne  reapparait  pas.  Deux  jours  plus  tard,  un  medecin  croit 
mieux  faire  en  prescrivant  une  forte  dose  d’huile  de  ricin;  qui  affai- 
blit  Fenfant,'  deja  assez  mal  alimentee  a  cause  de  la  dysphagie  qu’elle 
presente. 

A  son  admission  dans  le  service  de  bronchoscopie,  rnalgre.  cette  dys- 
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phagie  presque  complete,  1’etat  general  de  l’enfant  est  excellent.  L’exa- 
men  radiologique  fait  sans  tarder,  revele  au  tiers  superieur  de  l’ceso- 
phage  la  presence  d’un  objet  plat  de  forme  octogonale  et  d’opacite 
metallique  et  d’une  zone  inflammatoire  assez  etendue  des  tissus  envi- 
ronnants.  A  l’cesophagoscopie  par  voie  buccale,  nous  rencontrons 
d’abord  un  bol  alimentaire,  constitue  surtout  de  \iande  et  formant  en 
quelque  sorte  bouchon  au-dessus  et  en  avant  de  l’objet  metallique. 
Le  tout  est  retire  en  bloc  en  quatre  minutes  et  trente-cinq  secondes 
sans  suite  operatoire  aucune. 

Au  chapitre  des  «  pennies,  » l’attention  a  ete  attiree  sur  Fimpor- 
tance  de  toujours  penser  a  la  possibilite  de  corps  etrangers  mul¬ 
tiples.  (Obs.  25.  C.  E.  1978.)  II  s’agissait  alors  de  deux  corps 
etrangers  de  meme  nature,  de  meme  opacite  aux  rajons.  Dans 
ce  cas,  l’un  est  d’opacite  metallique  et  F  autre  d’opacite  tissulaire, 
et  celui-ci  est  pris  radiologiquement  pour  une  zone  de  reaction 
inflammatoire.  L’on  ne  sait  trop  a  Tayance  ce  qui  va  se  presenter 
au  cours  d’un  examen  endoscopique.  II  est  done  sage  de  «  s’ar- 
mer  »,  a  l’avance  aussi,  en  prenant  toutes  les  mesures  de  pre¬ 
caution  possible,  soit  dans  l’examenradiologique,  soit  dans  l’etude 
des  problemes  d’extraction,  soit  dans  la  preparation  des  instru¬ 
ments,  qui  pourraient  servir  au  cours  de  ^intervention. 

D’autre  part,  l’accentuation  des  svmptomes  en  presence  d’un 
corps  etranger  relativement  petit  doit  aussi  faire  penser  a  la  pos¬ 
sibilite  de  corps  etrangers  multiples.  La  dysphagie  prononcee 
dans  le  cas  sus-mentionne  s’explique  tres  bien  apres^eoup.  L’obs- 
truction  cesophagienne  releve  sans  doute  de  l’objet  m4tallique 
lui-meme,  mais  aussi  du  bol  alimentaire  coince  au-dessus  et 
en  qvant  de  lui. 

Un  corps  etranger.  plat  de  forme  octogonale  ne  presente  pas 
de  pointes  ou  d’angles  fortement  aigus.  Aussi  l’extraction  en  est 
relativement  facile  et  assez  analogue  &  cede  des  pieces  de  monnaie 
et  des  disques  de  forme  circulate.  Les  angles  d’un  objet  metal¬ 
lique  de  forme  carree,  rectangulaire,  ou  triangulaire  sont,  par 
contre,  un  facteur  a  prendre  en  consideration  dans  1’etude  des 
problemes  d’extraction  d’un  corps  4tranger.  Tout  d4pend,  bien 
entendu,  des  dimensions  de  l’objet  par  rapport  a  Frige  du  sujet 
et,  a  notre  avis,  de  lepaisseur  de  l’objet  en  question.  S’il  s’agit 
d’un  objet  particulierement  mince,  a  bords  coupants,  ses  angles 
sont  comparables  a  de  v4ritables  pointes  et  en  compliquent 
l’extraetion.  11  ne  suffit  done  pas  de  saisir  l’objet  a  plat  et  de  le 
retirer  sa  surface  plane  dirig4e  dans  le  plan  frontal.  11  faut,  de 
plus,  s'assurer  que  les  angles  n’accrochent  pas  ou  ne  dechirent 
pas  les  tissus. 
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Obs.  53.  C  E.  2051.  —  Objet  metallique  a  bords  tranchants  et 

de  forme  rectangulaire  dans  l’cesophage  d’un  enfant  de 

7  mois  et  demi. 

Un  enfant  de  7  mois  et  demi  s’amuse  avec  une  petite  flute  dont  il 
se  detache  une  partie  metallique  longue  de  15  millimetres  et  large  de  10. 
II  la  met  dans  sa  bouche  et...  l’avale.  II  s’ensuit  un  violent  acces 
de  toux  et  de  suffocation  avec  gene  respiratoire  et  «  expectoration 
sanguine  ».  Non,  car  un  nourrisson  ne  saitpas  expectorer;  maislasalive, 
qui  coule  de  la  bouche,  est  teintee  de  sang.  II  y  a  done  traumatisme. 
Conduit  a  la  clinique  bronchoscopique,  le  lendemain,  il  est  radiogra- 
phie  etl’objetest  localise  dans  l’cesophage  un  peu  plus  bas  que  le  crico- 
pbaryngien.  C’est  la  que  nous  le  retrouvons  a.l’examen  direct  parvoie 
buccale.  Un  petit  laryngoscope  pour  enfants  est  utilise  au  lieu  du 
petit  speculum  cesophagien.  L’enfant,  d’une  part,  est  tres  petit  pour 
son  age  et,  d’autre  part,  l’extremite  spatulaire  du  laryngoscope,  plus 
large  que  celle  du  speculum,  proprement  dit,  permet  de  couvrir  en  quel- 
que  sorte  les  deux  angles  superieurs  de  l’objet  apres  une  prise  a  plat 
entre  ces  deux  angles  et  de  cette  fagon  d’extraire  ce  corps  etranger 
sans  meme  egratigner  les  tissus  avoisinants. 


IV.  —  Jouets  et  leurs  pieces  demontables. 

Nous  venons  de  voir  un  accident  survenu  parce  qu’un  nour¬ 
risson  avait  pour  jouet  une  petite  flute,  dont  une  partie  etait 
facilement  detachable.  A  propos  des  corps  etrangers  du  pharynx, 
un  croisillon  s’est  presente  chez  un  enfant  d’un  an.  (Obs.  10. 
G.  E.  2218.)  Toutes  ces  pieces  de  monnaie  et  ces  disques  etc.  ne 
sont,  en  somme,  que  des  «  jouets  deguises  ».  Il  fautque  jeunesse 
s’amuse!...  Et,  Dieu  sait  quelle  energie  se  consume  a  imaginer, 
a  fabriquer  et  a  vendre  des  jouets  pour  tous  les  instincts,  tous 
les  gouts,  toutes  les  bourses,  etc. 

La  plupart  des  jouets,  toutefois,  ne  presentent  en  eux-mSmes 
aucun  danger  pour  les  enfants.  Habituellement,  en  effet,  ils  sont 
assez  volumineux  et  ne  franchissent  pas  facilement  la  bouche 
oesophagienne.  La  clinique  bronchoscopique  neanmoins,  a  le  pri¬ 
vilege  d’avoir  une  collection  de  «  petits  animaux  en  mdtal  », 
qui  «  parlent  dloquemment  »  et  «  pr£chent  plus  »  pour  la  pro¬ 
tection  des  enfants  que  pour  celle  des  animaux  qu’ils  repre- 
sentent !  Que  de  «  boites  a  surprise  »  contiennent  de  ces  petits 
objets  excessivement  dangereux,  s’ils  sont  laisses  a  la  portee  des 
enfants ! 

Et  les  jouets  en  eux-memes  trop  gros  pour  6tre  dangereux 
ne  sont  pas  moins  «  condamnables  »,  quand  ils  presentent  de 
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petites  parties  demontables  ou  detachables.  En  voici  un  fort  bel 
exemple. 

Obs.  54.  C.  E.  2010.  —  Deux  roues  dentees  sur  pignon  dans  l’oeso- 
phage  d  un  enfant  de  12  mois.  Extraction  par  voie  buc- 
cale  sans  complications  post  operatoires . 

Un  enfant  d’un  an  regoit  de  sa  mere  un  petit  appareil  telephoni- 
que.  II  s’en  detache  une  partie  constitute  d’un  pignon  d’a  peu  pres 
1  centimetre  de  long  et  portant  a  chacune  de  ces  extremites  une 
petite  roue  dentee.  Elle  entre  vite  dans  la  bouche  de  cet  enfant  qui 
l’avale  au  prix  d’un  acces  de  suffocation.  C’estle  matin  de  bonne  heure. 
Dans  la  matinee,  l’enfant  refuse  son  biberon,  pleure  et  devient  exces- 
sivement  irritable.  On  -  le  transporte .  a  un  hopital  ou  apres  examen 
radiologique  une  cesophagoscopie  est  faite  sans  succes.  Le  lendemain, 
apres  localisation  radiologique,  nous  retirons,  par  voie  buccale,  cet  objet 
du  tiers  superieur  de  l’cesophage,  la  pince  k  rotation  appliquee  sur  le 
pignon  et  la  levre  du  laryngoscope  insinuee  entre  la  paroi  cesophagienne 
anterieure  et  la  plus  grande  des  deux  roues  de  fagon  a  ne  pas  laisser 
les  dents  de  cette  roue  a  decouvert.,  les  seules  susceptibles  de  trauma- 
tiser  les  tissus.  Duree  de  1’intervention  :  2  minutes  et  10  secondes.  Suites 
operatoires  :  l’enfant  quitte  le  service  le  lendemain  en  parfaite  sante. 

V.  —  Les  boutons. 

Vus  a  la  lumiere  de  l’endoscopie,  les  boutons  apparaissent 
souvent  comme  des  jouets  dangereux  plutdt  que  des  objets  de 
protection,  d’utilite,  voire  de  necessity,  surtout  entre  les  mains 
des  enfants.  Souvent,  il  est  vrai,  ceux-ci  les  detachent  de  leurs 
vttements,  mais  la  plupart  du  temps  parce  qu’ils  y  sont  mal  fixes 
ou  cousus.  11  n’est  pas  rare  qu’une  mere  de  famille  depose  son 
enfant  a  c6te  dune  petite  boite  ou  un  «  petit  tas  »  de  boutons 
dans  l’espoir  qu’il  y  trouvera  de  quoi  se  divertir.  Mieux  vaudrait 
le  deposer  au  bord  d’un  precipice,  car  elle  en  verrait  peut-<§tre 
le  danger  et  l’eviterait  tout  de  suite. 

Obs.  55.  C.  E.  2163..  —  Bouton  en  nacre  dans  l’cesophage 
d’un  enfant  de  14  mois. 

La  veille  de  son  entree  a  la  clinique  bronchoscopique,  cet  enfant  avait 
ete  trouve  par  sa  mere  au  cours  d’un  acces  de  toux,  de  suffocation  et  de 
gemissement  quelques  instants  apres  qu’elle  l’eut  depose  par  terre  a 
cote  d’un  «  petit  tas  »  de  boutons  de  toutes  les  varietes  et  dimensions 
destines  a  1’amuser.  Que  s’etait-il  passe  ?  Quelques  heures  plus  tard 
un  examen  radiologique  revele  la  presence  d’un  bouton  d’a  peu  pres  les 
dimensions  d’un  '<  nickel  »  dans  l’oesophage  au  niveau  de  la  fossette  sus- 
sternale.  Le  lendemain  par  cesopbagoscopie  perorale  sans  anesthesie 
aucune  le  bouton  est  extrait  en  deux  minutes  et  vingt  secondes. 
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Autre  tx-mple. 

Obs.  56.  C*  E.  2150.  —  Bouton  en  nacre  dans  l’cesophage 
d  un  enfant  de  20  mois. 

Cet  enfant,  en  se  tramant  par  terre  dans  la  cuisine,  trcuve  un  bou¬ 
ton  qu’il  met  dars  sa  baucbe.  La  mere  s’en  apercoit  et  s’empresse 
d’essayer  de  lc  lui  reprendre.  La  lutte  s’engage  et  le  bouton  est  avale. 
Les  radiographies  montrent  le  bouton  dans  l’oesophage  cervical.  A  1’ceso- 
phagoscopie  perorale  sens  anesthesie  nous  le  trouvons  coi'nce  au-dessus 
du  crico-pbaryngien  d’ou  nous  l’extrayons  sans  complication  post-opera- 
toire  aucune.  II  s’agit  d’un  bouton  d’un  peu  plus  de  2  centimetres  de 
diametre. 

Ces  deux  Boutons  etaient  relativement  petits,  quoique  de 
dimension  differente. 

Les  corps  strangers  de  cette  categorie,  en  effet,  se  presentent 
sous  des  dimensions  variables,  sous  des  formes  diverses,  —  dis- 
coide,  rectangulaire,  ovoi'de,  oblongue,  spherique,  etc.  —  et 
sous  toutes  les  couleurs  de  l'arc-en-ciel,  les  uns  plus  attrayants 
que  d’autres  aux  yeux  des  enfants,  et  parfois  avec  une  epingl'e,- 
surajoutee. 

Quanta  leur  symptomatologie,  rien  de  bien  special  a  signaler; 
elle  varie  suivant  les  cas,  leur  duree  de  sejour,  leur  siege 
d’arret,etc.  T6t  ou  lard,  quoiqubl  en  soit,  apparait  la  gamme  des 
signes  d’obstruction  cesophagienne. 

Quelquelois  les  signes  radiologiques  sont  evidents;  le  bouton, 
gr&ce  a  sa  densite.  se  voit  bien  et  a  l’ecran  et  sur  les  films.  Par 
contre,  certains  boutons  ont  une  densite  si  faible  qu’ils  ne  sont 
decelables  a  Texamen  radiologique  qu’apres  ingesliqn  preala- 
ble  d’une,  capsule  de  bismuth  ou  dune  mixture  opaque  aux 
rayons.  Cellfr-ci  se  depose  sur  le  corps  etranger,  l’enduit  en  qu-1- 
que  sorte  de  son  opacite  pour  en  dessiner  les  contours  et,  le  cas 
echeant,  mime  les  trous. 

Seule  l’extractionoesophagoscopiquepar  voiebuccale  est  recom- 
mandable.  Elle  s’inspire  des  principes  generaux  si  bien  etablis 
pour  notre  Maitre  Jackson  a  propos  des  corps  etrangers  de  forme 
conique, ellipso'ideou  ovoide  (1).  lien  est  dit  un  mot  dans  ce travail 
a  l’occasion  d’une  perle  retiree  de  la  bronche  droite  d’une  fillette 
de  4  ans  (Obs.  95.  C.  E.  1846).  Qu’il  suffise  ici  de  recommander 
pour  les  boutons  plats  discoxdes  les  deux  methodes  d’extraction 

1.  Jackson,  Chevalier,  Bronchoscopy  and  Esophagcscoj y,  Saunders,  1927 
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Fig.  13  (1,.  —  Bouton  dans  I'oesopfiage  d’un  enfant  de  13  ans; 

B.  Excellente.  vue  latdrale  le  montrant  au  contact  de  la  paroi  posterieure  de  la  trachee 
fobs.  57 ;  G.  E.  1937  ;  voir  fig.  11). 
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Fig.  13  (2). 


ARCH.  INT.  LARYNG.  1929.  N°  5 
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au  speculum  ou  a  l’cesophagoscope  avec  pince  a  mors  de  croco¬ 
dile  dans  un  cas  et  pince  a  courbure  laterale  dans  l’autre.  La  pince 
a  rotation,  a  la  rigueur,  donne  une  assez  bonne  prise,  une  fois 
appliquee  dans  la  rainure  du  bouton;  mais,  dans  certains  cas 
cette  prise  risque  de  faire  eclater  le  bouton  en  deux  ou  plusieurs 
morceaux.  On  peut  aussi  appliquer  les  mors  de  cette  m6me 
pince  dans  les  trous  du  bouton  et  obtenir  ainsi  une  excellente 
prise. 

Quant  aux  boutons  de  reclame  avec  epingle  surajoutee,  il  faut 
avoir  soin  d’en  faire  d’abord  la  rotation  de  fagon  que  la  pointe 
n’avance  pas,  mais  traine  pour  sortir  de  l’cesophage. 

Enfin,  il  y  a  les  cas  compliques.  Au-dessus  d’un  bouton 
enclave  depuis  un  certain  temps  dans  un  cesophage,  il  n’est  pas 
rare  d’observer  un  retrecissement  de  la  lumiere  cesophagienne, 
constitue  aux  d6pens  d’un  bourrelet  inflammatoire  recouvert  de 
granulations  qui  saignent  profusement  au  moindre  contact.  Dans 
ces  conditions,  il  est  parfois  difficile  d’obtenir  une  «  presenta¬ 
tion  de  choix  »  sans  distendre  au  prealable  cet  anneau  strictural 
inflammatoire  ou  cicatriciel,  Souvent,  il  suflit  d’y  insinuer  avec 
precaution  la  levredel'cesophagoscope  tout  en  avangantlentement 
.  vers  le  bord  superieur  du  bouton,  qui,  en  d6finitive,  se  presente 
a  l’embouchure  du  tube.  Pour  le  sortir  de  cette  «  gaine  »,  il 
est  necessaire  de  le  bien  maintenir  accole  a  l’embouchure  du 
tube  de  fagon  que  ce  retrecissement  ne  sereferme  pas  sur  le  canon 
de  la  pince,  qui,  par  suite,  deraperait.  G’est,  d’ailleurs,  la  m£me 
regie  qui  s’applique  ici  que  pour  faire  franchir  le  d6troit  crico- 
pharyngien  a  un  objet  de  cette  forme  ou  a  tout  corps  etranger 
trop  gros  pour  penetrer  dans  le  tube. 

Ces  precautions  servent  enormement  dans  l’extraction  ceso- 
phagoscopique  perorale  du  corps  etranger  suivant. 

Obs.  57.  C.  E.  1937.  —  Bouton  retire  de  l’cesophage 
d’un  enfant  de  13  ans  (Fig.  13), 

Une  fillette,  occupee  a  jouer  avec  un  autre  enfant,  porte  dans  sa 
bouche  un  bouton  d’a  peu  pres  la  dimension  d’un  «  quarter  americains. 
En  descendant  un  escalier,  elle  tombe  et  avale  le  bouton.  Un  acces 
de  toux  violente  s’ensuit,  puis  de  la  dysphagie  pour  les  aliments  soli- 
des.  Dix  jours  plus  tard,  l’examen  radiologique  revele  la  presence  du 
bouton  encore  dans  l’cesophage  au  tiers  superieur.  A  environ  4  centi¬ 
metres  plus  bas  que  le  crico-pharyngien,  nous  rencontrons  un  retre¬ 
cissement  de  la  lumiere  cesophagienne  en  grande  partie  inflammatoire 
a  travers  lequel  il  est  difficile  d’insinuer  la  levre  de  l’cesophagoscope 
pour  obtenir  une  bonne  presentation  du  bouton.  Par  la  methode  sus- 


l’endoscopie  perorale 


595 


mentionnee,  toutefois,  le  bouton  est  retire  sans  traumatisme  et  sans 
complication.  L’examen  radiologique  posl-operatoire,  deux  jours  plus 
tard,  revele  un  oesophage  parfaitement  normal. 

D’aucuns  affirmeraient  peut  6tre  qu’il  ne  s’agissait  la  que  d’un 
spasme.  II  est  difficile  d’affirmer  qu’ils  n’auraient  pas  raison, 
«  sans  risquer  de  provoquer  chez  eux  quelques  reactions  spas- 
modiques  ».  En  tout  cas,tout  n’est  pas  spasme  au-dessus  et  autour 
des  corps  etrangers.  Les  reactions  inflammatoires,les  bourgeons, 
qui  saignent  abondamment  :  tout  cela  se  voit  nettement  avec  un 
eclairage  convenable;  tout  cela  n’est  pas  du  spasme  et  ne  «cede  »- 
pas  ni  sous  cocainisation,  ni  sous  anesthesie  generate.  C’est  pour- 
quoi  l’oesophagoscopie  sans  anesthesie  permet  de  faire  le  travail 
necessaire  tout  aussi  bien,  sinon  mieux,  que  sous  anesthesie. 

VI.  —  Les  epingles  de  surete  (Fig.  14). 

Les  epingles  de  surete  sont  souvent  destinees  a  remplacer 
les  boutons,  mais,  quand  elles  envahissent  les  voies  digestives  ou 
respiratoires,  elles  soulevent  un  probleme  d’extraction  beaucoup 
plus  complexe  que  celui  du  plus  «  traitre  »  des  boutons.  Outre  les 
facteurs  ordinaires  d'age,  de  localisation  et  de  duree  de  sejour, 
le  calibre,  la  forme,  l’expansion,  l’dlasticite  du  ressort,  la  pre¬ 
sence  possible  d’un  crampon  sur  ce  ressort  et  la  grosseur  du  fil 
metallique  dont  est  faite  l’epingle  elle-meme  sont  autant  de  fac¬ 
teurs  a  considerer  dans  l’etude  de  ce  probleme.  11  ne  laisse  pas 
encore  de  passionner  celui  qui  a  peut-etre  le  plus  accompli 
pour  le  resoudre  sans  tuer  le  malade.  Chevalier  Jackson  a 
decrit  16  methodes  fondamentales  pour  extraire  des  voies  diges¬ 
tives  et  respiratoires  les  Epingles  de  surety  ouvertes  avec  la  pointe 
dirigee  en  haut  (1,2).  Ses  associes  Tucker  et  Clerf  Font  puissam- 
ment  aide  dans  la  solution  de  ce  probleme  avec  le  resultat  sui- 
vant :  aucun  deces  dans  112  cas  rencontres  dans  une  serie  con¬ 
secutive  de  1.000  corps  etrangers  et  dans  la  proportion  de  27  °/o 
dans  les  voies  respiratoires  et  de  73  °/0  dans  le  pharynx,  l’ceso- 
phage  et  l’estomac.  Ce  resultat  est  a  n’en  pas  douler  assez  mer- 
veilleux  si  l’on  tient  compte  du  fait  que  ces  Epingles  ont  6te  reti¬ 
rees  dans  55,5  %  des  cas  chez  des  enfants  £ig4s  de  moins  d’un 
an  et  dans  75  °/0  des  cas  chez  des  enfants  en  dessous  de  2ans. 

1.  Chevalier  Jackson,  Bronchoscopic  Removal  of  Safety-pins,  Arch.  Otolar ., 
mai  1926,  vol.  3,  p.  423-428. 

2.  Idem,  Extraction  bronchoscopique  des  Epingles  de  surety,  Arch,  Int.  de 
Laryng.  T.  VI,  avril  1927,  p.  391.  (Traduction  de  K,  Raoul). 
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1.  —  Etiologie. 

Cette  derniere  statistique  laisse  deja  voir  un  element  conside¬ 
rable  de  negligence  dans  l’etiologie  de  ces  corps  etrangers.  C’est 
ce  qui  se  degage  de  nos  sept  observations  d’epingles  de  nour- 
rice  dans  1’oesophage.  C’est,  d’ailleurs,  ce  que  les  six  cas,  rap- 
portes  avec  les  corps  etrangers  du  pharynx,  laissaient  soup- 
gonner. 

Obs.  58.  C.  E.  1832.  —  Epingle  de  surete  dans  l’cesophage 
d’un  enfant  de  3  mois. 

Une  maman  baigne  son  enfant  de  3  mois.  Ce  faisant  elle  tient  entre 
ses  levres  une  epingle  de  surete.  L’enfant  pleure,  gesticule  et,  d’un  coup 
de  main,  frappe  1’epingle,  qui,  liberee,  lui  tombe  dans  la  bouche.  Une 
legere  quinte  de  toux  avec  suffocation  s’ensuit.  Quelques  heures  apres, 
le  radiologiste  rapporte  qu’  «  il  y  a  dans  l’cesophage  une  epingle  d’a  peu 
pres  2  cm;  1  /2  de  longueur,  ouverte,  pointe  dirigee  en  haut  et  a 
gauche,  ressort  un  peu  au-dessous  du  niveau  de  la  fossette  sus-sternale, 
capuchon  en  haut  eta  1  cm.  1  /2  a  droite  de  la  pointe.  » (Voir  fig.  15). 
Avec  le  petit  speculum,  la  bouche  cesophagienne  est  entr’ouverte, 
le  capuchon  de  l’epingle  est  saisi  avec  la  pince  a  rotation,  une  faible 
traction  est  faite  lateralement  vers  la  gauche  de  fagon  a  faire  tour- 
ner  1’epingle  dans  le  plan  de  son  expansion.  A  ce  stade,  le  capuchon  est 
tout  a  fait  a  gauche  et  le  ressort  a  droite,  tous  deux  au-dessus  du  crico- 
pharyngien,  tandis  que  la  pointe  est  encore  au-dessous  du  crico-pha- 
ryngien  dirigee  obliquement  de  haut  en  has,  done  trainante  et  non 
traumatisante.  II  ne  reste  plus  ensuite,  une  fois  le  detroit  crico-pharyn- 
gien  franchi,  qu’a  en  continuer  «  l’extraction  par  halancement  »  tel  que 
decrit  a  propos  des  epingles  de  surete  dans  le  pharynx. 

Est-il  tableau  plus  touchant  que  celui  d’une  mere  penchee 
sur  son  enfant  qu'elle  adore  ?  C’est,  par  contre,  le  tableau  d’une 
«  epee  de  Damocles  »,  quand  elle  porte  en  m6me  temps  une 
epingle  dans  la  bouche.  L’exemple  sus-mentionne  n’est  pas  uni¬ 
que.  II  se  retro uve  k  chaque  instant  dans  les  histoires  des  corps 
etrangers. 

On  ne  saurait  trop  recommander  le  bain  pour  l’enfant.  Mieux 
vaudrait,  toutefois,  1’en  priver  que  de  l’exposer  au  danger  «  d’ava- 
ler  une  epingle  de  nourrice  ouverte.  »  Voici  un  autre  exemple 
de  negligence  du  m^me  genre : 
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Fig  15  (1).  —  Epingle  de  sfireWi  dans  l'cesophage  d’un  enfant  de  3 
(Voir  obs.  58;  C.  E.  1832). 


Fig.  15  (2j. 
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Obs.  59.  C.  E.  2105.  —  Epingle  de  surete  dans  l’oesophage 
d'un  enfant  de  10  mois. 

En  deshabillant  son  enfant  pour  le  bain,  une  maman  laisse  tomber 
deux  epingles  de  surete  par  terre.  On  1’appelle;  elle  depose  l’enfant 
tout  a  cote  des  dites  epingles.  A  peine  a-t-elle  tourne  le  dos  que  l’en- 
fant  se  met  a  crier  et  a  tousser.  Le  mal  est  deja  fait.  L’une  des  epingles 
est  disparue.  C’est  en  vain  que  la  salle  de  bain  est  fouillee  et  la  mere 
conclut  que  l’enfant  a  du  avaler  l'epingle.  Elle  remarque,  d’ailleurs, 
qu’une  des  commissures  labiales  saigne  legerement.  L’enfant  est  imme- 
diatement  conduit  a  la  Clinique  bronchoscopique.  Apres  les  examens  de 
routine  et  la  localisation  radiologique  dans  la  bouche  cesophagienne 
d’une  epingle.  ouverte  et  pointe  dirigee  en  haut,  l’extraction  en  est  faite 
par  la  «  methode  du  balancement ». 

A  propos  des  «  quarters  »  (Obs.  48.  C.  E.  1866)  il  a  etd 
signale  comment  un  enfant  s’etait  empare  de  la  piece  de  25  cents 
laissee  par  sa  mere  sous  l’un  des  oreillers.  Mais,  voici  un  enfant 
de  20  mois,  qui  decouvre  dans  le  lit  de  sa  maman  une  epingle 
de  nourrice,  qu'il  «  avale  ». 


Obs.  60.  C.  E.  1917.  —  Epingle  de  surete  dans  l’cesophage 
d’un  enfant  de  20  mois. 

Une  maman  voit  soudain  son  bebe  de  20  mois  pris  d’une  quinte  de 
toux  avec  suffocation.  Elle  se  rappelle,  alors,  qu’elle  a  oublie  une  epin¬ 
gle  de  surete  dans  son  lit  avant  d’y  deposer  son  enfant.  Elle  cherche 
done  l’epingle  en  question  mais  ne  la  retrouve  qu’apres  avoir  fait 
radiographier  son  enfant.  Cet  examen  en  revele  la  presence  dans  l’ceso- 
phage  au  niveau  de  l’encoche  sus-sternale.  L’extraction  en  est  faite  en 
45  secondes  par  la  «  methode  du  balancement  »  avec  un  petit  laryngos¬ 
cope  et  une  pince  a  rotation. 


2.  —  Symptomatology 

Faire  defiler  les  histoires  ne  revelerait  rien  de  plus  que  de  l’ou- 
bli,  de  l’insouciance,  de  la  negligence,  etc.  comme  facteurs  etio- 
logiques.  La  multiplicity  des  pbservations  ne  revelerait  pas  davan- 
tage  une  symptomatologie  particuliere  aux  epingles  de  surete, 
a  l’exception,toutefois,  d’une  attitude  sp£ciale  qu’adoptent  certains 
enfants  porteurs  de  ce  corps  etranger  cesophagien  et  sur  laquelle 
Jackson  a  maintes  fois  attire  l’attention  :  souvent  ces  petits  mala- 
des  ne  reposent  que  dans  le  decubitus  ventral. 
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Par  ailleurs,les  signes  initiaux  sont  les  meimes  quepour  n’im- 
porte  quel  corps  etranger.  Les  signes  d’obstruction  oesophagienne, 
regie  generale,  sont  moins  prononces  ici  qu’en  presence  de  pie¬ 
ces  de  monnaie,  disques,  boutons,  etc.  Malgr6  tout,  si  peu  mar¬ 
ques  soient-ils,  ils  ne  doivent  pas  etre  attribues  a  des  troubles 
d’estomac. 

Obs.  61.  C.  E.  1867.  —  Epingle  de  nourrice  dans  l’cesophage 
d’un  enfant  de  9  mois. 

Le  4  juin,  1927,  un  enfant,  age  de  9  mois,  a  une  legere  quinte  de 
toux,  qui  dure  quelques  instants.  Ce  n’est  que  plusieurs  jours  apres  qu’il 
se  met  a  regurgiter  ses  aliments  et  qu’il  presente  une  respiration  bru- 
yante  avec  «  bruit  continu  de  gargouillement  dans  la  gorge  »  et  ecoule- 
ment  de  salive  par  la  bouehe.  Un  medecin  consulte  fait  un  diagnostic 
de  gastro-enterite  ettraite  en  consequence  sans  resultat  aucun.  C’est  la 
grand’mere,  qui  suggere  un  examen  radiologique.  Le  medecin  consent 
et  fait  radiographier  l’enfant  mais  le  radiologiste  ne  sait  pas  dire  si 
1’epingle,  rencontree  a  la  grande  surprise  de  tous,  est  dans  la  tra- 
ichee  ou  dans  l’oesophage  surtout  en  presence  de  la  respiration  bru- 
yante.  A  l’hopital  Jefferson,  le  15  juin,  les  radiographies  font  voir 
1’epingle  ouverte,  pointe  en  haut  et  a  gauche,  garde  a  droite,  ressort  en 
bas  au  niveau  de  1’encoche  sus-sternale,  done  le  plan  de  son  expansion 
dans  le  plan  frontal  du  corps,  et  par  consequent,  bien  dans  1’oeso- 
phage,  vu  l’absence  de  manipulations  anterieures.  C’est,  d’ailleurs,  de  ce 
niveau  qu’en  1  minute  et  55  secondes  nous  la  retirons  par  la  methode 
du  balancement  sans  anesthesie  aucune  et  sans  suites  operatoires. 

3.  —  Diagnostic 

Les  epingles  de  surete,  elles  aussi,  peuvent  done  en  imposer 
pour  diverges  affections,  voire  broncbo-pulmonaires,  a  celui  qui 
oublie  la  possibility  du  corps  etranger  en  presence  d’une  sympto¬ 
matology  d’obstruction  msophagienne  survenant  meme  une  quin- 
zaine  apres  une  quinte  de  toux  subite.  II  n’y  a  que  l’examen 
radiologique  pour,  etablir  le  diagnostic.  II  ne  serait  pas  prudent, 
en  effet,  de  proceder  a  une  oesophasgoscopie  diagnostique  sans 
avoir  quelques  renseignements  prealables  sur  les  divers  facteurs 
susceptibles  de  compliquer  l’extraction  d’une  epingle  de  nourrice; 
et  le  facteur  localisation  n’est  pas  le  moindre.  II  est,  d’ailleurs, 
si  facile  k  l’ecran  ou  a  la  lecture  de  films  d’indiquer  ou  se  trouve 
le  corps  etranger.  Mais,  ici  encore,  une  seule  pose  n’est  pas  suf- 
fisante.  Les  regies,  enoncyes  au  chapitre  des  «  quarters  »,  ne 
sont  pas  &  rejeter  pour  le  diagnostic  de  localisation  des  epingles  de 
sfirete. 
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4.  —  Traitement 

II  n’y  a  qu’une  m^thode  de  traitement  a  considerer  pour  les 
epingles  de  surete  ouvertes  avec  la  pointe  dirigee  en  haut  et  dans 
1’cEsophage  :  l’extraction  par  voie  oro-oesophagoscopique.  C’est 
alter  un  peu  loin,  «  prendre  un  detour  excessivement  dangereux  » 
que  de  recourir  a  l’extraction  par  voie  gastro-oesophagoscopique. 
La  gastrostomie  a  des  indications  bien  precises,  mais  elle  semble 
encore  moins  recommandable  comme  premier  temps  d’une  ceso- 
phagoscopie  retrograde  qu’une  tracheotomie  faite  pour  donner 
acces  aux  bronches.  L’oesophagotomie  n’a  aucune  raison  d'etre 
dans  ces  cas.  Jackson  dit  a  ce  sujet  (1)  qu’elle  ne  doit  pas  4tre 
consideree  avant  qu’au  moins  deux  experts  en  cesophagoscopie 
sesoient  declares  incapables  d’extraire  l’intrus  par  les  voies  natu- 
relles. » 

Ces  considerations  ne  decoulent  pas  a  proprement  parler  de 
nos  quelques  observations,  mais,de  ce  que,  ajoute  aelles,il  nous 
a  ete  donne  d’observer  de  tres  pres  au  cours  des  trois  ans  passes 
aux  Cliniques  Chevalier  Jackson.  Les  16  methodes  decrites  par 
lui  sont  a  la  base  de  ce  traitement. 

L’une  d’elles  a  ete  decrite  a  propos  des  corps  etrangers  du 
pharynx  et  utilisee  avec  succes  dans  les  quatre  cas  precedents . 
Avant  d’y  recourir  pour  une  epingle  de  surete  arr£tee  au  tiers 
superieur  de  l’cesophage,  il  faut  s’assurer  que  le  diametre  longi¬ 
tudinal  du  plan  de  son  expansion  n’excede  pas  le  diametre  trans¬ 
versal  del’cesophage  de  fagon  que  Fepingle  puisse  tourner  librement 
dans  son  plan  d'expansion  sans  donner  une  pointe  avamjante, 
done  perforante. 

C’est  pourquoi  dans  le  cas  suivant  il  fut  preferable  de  recou¬ 
rir  a  la  methode  «  d’engainement  de  la  pointe  ». 

Obs.  62.  C.  E.  1859.  —  Epingle  de  nourrice  dans  l’cesophage  d’un 
enfant  de  9  mois.  Extraction  par  engainement  de  la  pointe. 

Une  maman  vient  de  laisser  des  epingles  de  surete  a  la  portee  de  son 
enfant  de  9  mois.  Soudain  elle  remarque  qu’il  machonne  quelque  chose. 
Elle  fait  un  toucher  du  pharynx  et  sent  sous  le  doigt  un  objet  qu’elle 
soupgonne  etre  une  des  epimrles.  Le  medecin  de  famille  conseille  un 
examen  radiologique,  qui  revele  en  effet  la  presence  d’une  epingle  de 


1.  Jackson  Chevalier,  Endoscopy  and  Bronchoscopy,  W.-B.  Saunders  C*., 
1927,  chap.  XVIII,  p.  237. 
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nourrice  ouverte  dans  l’cesophage.  A  la  Clinique  bronchoscopique,  elle 
apparait  largement  ouverte,  ressort  en  bas  au  niveau  de  l’encoche 
sus-sternale,  pointe  en  haut  et  a  gauche,  garde  a  droite  et  en  haut, 
Avec  le  petit  cesophagoscope  de  7  millimetres,  nous  localisons  la  pointe 
au-d  ssous  du  crico-pharyngien,  la  saisissons  avec  la  pince  speciale 
■«  type  Tucker  »,  glissons  le  tube  en  la  recouvrant  jusqu’au  ressort  et 
ramenonsle  tout  «  en  bloc  »,  tube,  pince  et  epingle,  dontla  garde  suit 
a  droite  en  dehors  du  tube  sans  accrocher  ni  traumatiser. 

En  utilisant  cette  methode,  il  ne  faut  pas  oublier  de  maintenir 
Tepingle  de  fagon  que  le  plan  de  son  expansion  soit  dans  le  plan 
frontal  de  l’oesophage  et  du  pharynx,  sans  quoi  la  garde  risque 
de  buter  contre  le  chaton  cricoidien,  l’epiglotte  et  la  base  de  la 
langue  ou  d’accrocher  le  voile  du  palais  suivant  qu’elle  est  dirigee 
en  avant  ou  en  arriere. 

Restent  14  methodes  d’extraction,  que  nous  n’avons  pas  eu 
l’occasion  d’utiliser  sur  le  vivant.  Qu’il  suffise  ici  de  les  enume- 
rer  :  1)  plier  l’epingle;  2)  briser  l’epingle;  3)  disloquer  1'epin- 
gle;  4)  sectionner  l'dpingle;  5)  engalner  les  deux  extremites 
dans  le  tube ;  6)  tourner  lepingle  perpendiculairement  au  plan 
de  son  expansion;  7)  tourner  l’epingle  dans  le  plan  de  son  expan¬ 
sion  ;  8)  tourner  l’epingle  dans  l’estomac  ;  9)  redresser  l’epin- 
rgle;  10)  engainer  la  pointe  avec  le  tube  de  Mosher;  11)  fermer 
l’epingle  en  la  manipulant  avec  la  pince  et  la  levre  du  tube; 

12)  fermer  l’epingle  au  moyen  du  fermoir  a  anneau  mobile  ; 

13)  fermer  1’dpingle  avec  le  fermoir  «  type  Clerf-Arrowsmith  » 
•et.  14)  saisir  l’epingle  par  n’importe  quel  point. 


5.  Epingles  dk  surety  ouvertes  pointe  dirigee  en  BAS 

De  158  epingles  de  surete  retirees  des  voies  digestives  et  res- 
piratoires,  12  se  sont  presentees  la  pointe  dirig4e  en  bas.  1  dans 
le  larynx,  1  dans  la  trachee  et  10  dans  1’cesophage. 

Au  point  de  vue  6tiologique,  il  n’y  a  rien  de  particulier  k 
signaler.  Toutefois,  il  n'est  pas  sans  intdret  de  faire  observer 
que  des  manipulations  digitales  favorisent  probablement,  tout 
au  moins  dans  certains  cas,  la  descente  de  l’epingle  pointe  en 
bas. 

Obs.  63.  C.  E.  2148.  —  Epingle  de  nourrice  ouverte , 
pointe  en  bas,  dans  l’cesophage  d’un  enfant  de  1  an. 

Cet  enfant  est  assis  par  terre.  Sa  mere  de  loin  1’apergoit  mettre 
une  epingle  de  surete  dans  sa  bouche.  Elle  accourt,  mais  deja  l’ac- 
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Fig.  16(2). 
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cident  s’est  produit.  L’enfant  tousse,  respire  difficilement  et  se  cya- 
nose.  La  mere  essaie  de  retirer  1’epingle  ;  elle  la  sent  glisser  sous  son 
doigt.  Ipeca,  huile  de  ricin  et  suppositoires  n’en  favorisent  pas  ]  ’eva¬ 
cuation  spontanee  par  les  voies  naturelles.  L’examen  radiologique  la 
montre  grande  ouverte-et  pointe  tournee,  vers  le  bas  dans  l’cesophage. 
L’extraction  en  est  faite  parvoie  oro-.oesophagoscopique,  la  pince  &  rota¬ 
tion  appliquee  sur  le  ressort. 

Accident  du  debut,  signes  iniliaux,  symptomatologie  ulterieure, 
tout  cela  ne  presente  rien  de  bien  special.  Au  point  de  vue  diagnos¬ 
tic  de  localisation  et  de  position  l’examen  radiologique  seul  est  a  con¬ 
sidered  L’oesophagoscopie  ne  permet  pas  dans  tous  les  cas  de  verifier 
la  position  exacte  d’une  partie  de  1’epingle  par  rapport  au  reste  de 
1’epingle  ou  par  rapport  a  1’anatomie  du  malade.  Les  regies  invoquees 
pour  trancher  la  question  de  savoir  si  l’epingle  est  dans  1’cesophage 
ou  dans  le  conduit  aerien  sont  les  memes  ici  qu’ailleurs,  Malgre  tout, 
dans  le  cas  suivant,  un  diagnostic  de  corps  etranger  de  la  traehee  est 
porte  en  presence  d’une  epingle  de  surete  ouverte,  la  pointe  dirigee  vers 
le  bas  dans  l’TEsophage, 


Obs.  64.  C.  E.  2073.  —  Autre  epingle  de  surete  ouverte,  la 

pointe  tournee  vers  le  bas  dans  l’cesophage  d’un  enfant  de 

2  ans  (Fig.  16). 

Cette  fillette  est  a  se  distraire  avec  ses  jouets  de  diverse  nature.  Tout 
a  coup  elle  porte  la  main  a  la  gorge  et  se  met  a  pleurer.  Elle  con- 
fesse  «  avoir  avale  »  une  epingle  de  surete.  Le  lendemain  un  examen 
radiologique  fait  a  un  hopital  de  la  region  aboutit  au  rapport  sui¬ 
vant  :  «  epingle  de  surete  ouverte,  pointe  tournee  vers  le  bas  dans  la 
traehee  a  environ  2  centimetres  au-dessus  de  1’eperon  tracheal.  »  A 
l’Hopital  Jefferson,  une  epingle  ouverte,  la  pointe  dirigee  vers  le  bas, 
est  localisee  dans  l’cesophage  a  son  tiers  superieur.  En  cinquante  secondes 
nous  la  retirons  par  cesophagoscopie  perorale,  la  pince  a  rotation  appli¬ 
quee  surle  ressort. 

Quant  au  traitement  de  ces  cas,  l’extraction  par  voie  oro- 
cesophagienne  est  la  seule  m6thode  recommandable.  A  vrai 
dire,  ces  cas  ne  presentent  aucun  probleme.  Toutefois,  au  cours 
des  manoeuvres  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  chevaucher  le  ressort 
et  risquer  d’enfoncer  la  pointe  dans  la  paroi  de  l'oesophage.  II 
va  sans  dire  que  toute  intervention  a  l’aveugle  est  a  proscrire. 
L’on  congoit  facilement  en  particulier  l’inefficacite,  voire  le 
danger,  d’une  tentative  quelconque  de  desenclavement  par  pur- 
gatifs,  ballon,  sonde,  etc.,  etc. 

Ce  qui  frappe  dans  ces  sept  observations  d’epingles  de  surete 
dans  l’oesophage,  e’est  lAge  des  malades  :  1  de  3  mois,  1  de 
9  mois,  3  de  10  mois,  1  de  12  mois  et  1  de  2  ans.  C’est  pour- 
quoi  le  probleme  pose  par  cette  variete  de  corps  etrangers  est. 
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toujours  un  probleme  sSrieux,  qu’il  ne  convient  d’approcher . 
qu’avec  une  prudence  extreme  et  un  souci  scrupuleux  du  detail. 

VII.  —  Corps  etrangers  d’origine  dentaire. 

Les  accidents  de  corps  etrangers  d’origine  dentaire  sout  nom- 
breux.  II  s’agit  tantot  de  dents,  racines  ou  chicots,  tantdt  d’ins- 
truments  tels  que  sondes,  aiguilles,  fraises,  forets,  lire-nerfs, 
fragments  de  meule,  tantot,  de  dents  artificielles,  couronnes, 
bridges,  obturations,  appareils  de  redressement,  tantbt,  enfin, 
de  dentiers  complets  ou  partiels. 

Dans  une  these  remarquable,  Bouland  (1)  a  publie  une  biblio- 
graphie,  qui,  ajoutee  a  celle  du  Dr  Roos  (de  Bale),  permettrait 
de  faire  une  etude  complete  de  ces  corps  etrangers.  Jackson  en 
avait,  d’ailleurs,  4tudie  la  pathologie  et  les  problemes  d’extrac- 
tion  en  1914  (2).  En  1923,  Clerf  (3)  en  fit  le  sujet  d’un  tra¬ 
vail  et,  en  1927,  Jackson  (4)  revisa  la  question  au  VII0  Congres 
international  d’art  dentaire.  La  lecture  de  ces  divers  travaux 
est  fort  interessante.  Toutes  les  conclusions,  qui  en  ressortent, 
ne  sauraient  6tre  signalees  ici.  Neanmoins,  que  l’on  retienne 
au  point  de  vue  6tiologie,  qu’il  j  a,  d’une  part,  un  grand  facteur 
de  negligence  attribuable  au  malade  lui-meme  et,  d’autre  part, 
un  hommage  a  rendre  aux  dentistes  qui  laissent  rarement  tomber 
des  instruments  dans  les  voies  digestives  et  respiratoires,  bien 
que  des  milliers  d’individus  passent  entre  leurs  mains  tous  les 
jours.  II  se  degage  un  autre  fait  interessant  :  a  savoir,  de  tous 
les  corps  Strangers  d’origine  dentaire,  les  dentiers  sont  les  plus 
difficiles  a  extraire. 

Des  statistiques  relevees  d’une  revue  de  1.000  corps  etrangers 
indiquent  un  pourcentage  de  6,2  °/0  d’objets  d’origine  dentaire  et 
de  ceux-ci  35  %  sont  des  dentiers,  rencontres  dans  l’cesophage 
dans  72  %  des  cas. 


1  Bouland  Albert.  Les  corps  fitangers  d'origine  dentaire,  La  Semaine  den¬ 
taire,  1927. 

2.  Jackson,  Chevalier,  Peroral  Endoscopy  and  LaryngalSurgery,  Text-book, 
1914. 

3.  Clerf  Louis,  H.  Foreign  Bodies  of  Dental  Origine  in  the  Air  and  Food 
Passages.  U.  S.  Naval  Bulletin,  July  1923,  v0l.  XIX. 

4.  Jackson,  Chevalier,  Bronchoscopie  Cases  of  Dental  Interest.  J.  A,  D.  A., 
Aug.  1927. 
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Fig.  17  (1).  —  Dentier  dans  la  bouche  cesophagienne  d'une  femme  de  83  ans; ;  les/deux 
angles  antirieurs  et  externes  s’enfoncent  dans  la  paroi  latirale  des  goutti5res  pha- 
ryngo-Iaryng6es;  la  goutti6re  enserre  la  boite  eartilagineuse  du  larynx  et  comprime 
les  arytfenoides;  les  dents  en  porcelaine  font  crochet  au-dessous  du  crico-pharyngien 
(voir  obs.  65;  G.  E.  1895). 
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Fig.  17  (2)7 
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Obs.  65.  C.  E.  1985.  —  Dentier  degluti  pendant  le  sommeil  chez 
une  femme  agee  de  83  ans.  Extraction  parvoie  oro-cesopha- 
goscopique.  Guerison  (Fig.  17): 

Une  femme  de  83  ans,  un  matin,  au  reveil,  s’apergoit  que  son  den¬ 
tier  du  haut  est  disparu,  qu’il  lui  est  impossible  d’avaler  sa  salive  sans 
eprouver  de  vives  douleurs  au  niveau  du  cou  et  a  la  partie  superieure 
du  thorax.  Un  medecin  accourt,  fait  radiographier  la  malade  et  le 
dentier  est  decouvert  a  l’entree  de  1’cEsophage.  Arrivee  le  lendemain 
a  la  clinique  bronchoscopique,  la  malade,  qui  presente,  outre  son  age 
avance,  une  bronchite  chronique,  ne  peut  meme  avaler  sa  salive  et 
tout  effort  de  deglutition  lui  occasionne  une  douleur  marquee  qu’elle 
localise  a  la  partie  inferieure  du  cou  en  avant  aussi  bien  que  sur  les 
cotes.  La  voix  est  rauque  et  la  respiration  un  peu  genee.  Apres  loca¬ 
lisation  radiologique,  nous  procedons  a  l’extraction  de  l’intrus  par  voie 
buccale  sans  anesthesie  aucune,  sauf  quelques  gouttes  d’une  solution  de 
cocaine  a  10  0  /0  deposees  au  compte-gouttes  sur  la  paroi  posterieure 
du  pharynx.  Le  dentier  est  enclave  dans  le  dgtroit  crico-pharyngien, 
qu’il  etire  et  obstrue  completement  un  peu  a  la  maniere  d’un  bouchon 
de  bouteille.  Par  sa  surface  concave  il  releve  les  arytenoides,  qui  res¬ 
tent  accoles  aux  deux  temps  respiratoires  aussi  bien  qu’a  la  phonation. 
Deux  angles  posterieurs  et  externes  sont  recouverts  de  muqueuse  cede- 
matiee  et  s’enfoncent  dans  la  paroi  externe  de  chaque  gouttiere  pha- 
ryngo-laryngee  immediatement  au-dessus  du  chaton  cricoidien.  Dans 
sa  descente,  le  dentier  avait  done  subi  une  version  perpendiculaire  a 
son  axe  longitudinal.  Quoiqu’il  en  soit,  Tangle  de  gauche  apparemment 
moins  bas  situe  que  celui  de  droite,  est  d’abord  degage,  puis  celui  de 
droite.  Petit  a  petit  par  tractions  legeres  dirigees  tantot  a  gauche,  tan- 
tot  a  droite,  la  pince  appliquee  a  plat  sur  la  partie  mediane  du  den¬ 
tier,  le  desenelavement  et  Textraction  sont  faits  sans  trauma  et  sars 
suites  operatoires.  Le  lendemain,  la  malade  avale  solides  et  liquides 
sans  ennui,  n’eprouve  aucune  douleur  a  la  deglutition,  n’a  pas  de  fievre 
et  quitte  le  service. 

Des  deux  cas  de  dentiers  qu’il  nous  a  ete  donne  de  rencontrer, 
Tun  s’est  enclave  dans  l’oesophageet  Tautre  a  envahi  la  bronebe 
droite  et  tous  deux  furent  deloges  au  cours  du  sommeil,  a  l’insu 
du  malade. 


VIII.  -  Les  os. 

1.  Frequence  et  6tio  logie 

Le  port  de  certains  appareils  dentaires  emousse,  a  n’en  pas 
douter,  la  sensibilite  de  la  muqueuse  pharyngee.  G’est  un  facteur 
a  eonsiderer  dans  l’etiologie  des  os  consideres  comme  corps 
strangers  de  l’oesophage.  Chez  certains  individus,  les  reflexes  pha- 
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rynges  sont  excessivement  faibles  ;  chez  d’autres,  par  habitude 
ou  a  cause  de  dents  en  mauvais  etat,  la  mastication  se  reduit  a 
rien  ou  a  tres  peu.  Dans  la  plupart  des  cas,  ce  defaut  de  mas¬ 
tication  releve  d’une  habitude  contractee  dans  l’enfance,  a 
cause  du  mauvais  exemple  regu,  ou  des  soi-disant  exigences  de 
la  vie,  des  heures  de  travail,  etc.  Et,  au-dessus  de  tout  cela  existe 
une  negligence  quelconque  dans  la  preparation  des  aliments, 
dans  leur  cuisson  et  dans  la  maniere  de  les  servir  (Fig.  18). 


Obs.  66.  C.  E.  1843.  —  Os  de  veau  dans  l’cesophage 
d'une  femme  de  43  ans. 

La  veille  de  son  admission  a  la  clinique  bronchoscopique,  une 
femnje,  qui  porte  deux  dentiers  complets,  avale  un  os  en  prenant  sa 
soupe.  Elle  essaie  de  le  rejoindre  immediatement  avec  ses  doigts,  mais 
ne  reussit  qu’a  le  refouler  plus  has.  La  deglutition,  par  la  suite,  est 
non  seulement  difficile  mais  douloureuse.  Avec  ingestion  prealable  de 
pate  et  capsule  opaque  aux  rayons,  l’examen  radiologique  fait  soup- 
Qonner  la  presence  d’un  corps  etranger  dans  l’cesophage  au  niveau  de 
l’encoehe  sus-sternale.  L’extraction  en  est  faite  sous  cesophagoscopie 
perorale  sans  anesthesie  avec  la  pince  a  griffes  recourbees  a  angle 
droit. 

La  malade  elle-meme  avoue  qu’avec  ses  dentiers  elle  a  du  mal 
a  apprecier  la  consistance  des  aliments.  D’un  autre  cote,  on  ne 
mastique  pas  la  soupe  habituellement  si  l’on  a  l’habitude  de 
manger  en  vitesse. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  os,  qui  s’arrStent  dans  des  cesophages 
normaux,  se  rencontrent  dans  la  proportion  de  9  %  d’apres 
une  statistique  portant  sur  1.000  corps  etrangers.  Et  de  ces  os 
au  moins  50  %  sont  des  os  de  poulet  et  plus  de  80  0  /0  de  ces 
derniers  se  rencontrent  dans  l’oesophage.  Notre  serie  conse¬ 
cutive  de  100  corps  etrangers  donne  8  os  dans  l’cesophage  et 
de  ceux-ci  5  sont  des  os  de  poulet,  2  de  pore,  1  de  veau  et  1 
d’agneau. 

En  cas  d’os  de  poulet  il  s’agit  presqu’invariablement  d’un 
fragment  triangulaire  detaehe  du  sternum.  Jackson  (1)  a  attire 
1’altention  sur  ce  fait  il  j  a  deja  longtemps. 

II  merite  d’etre  signale  ici  parce  qu’il  laisse  tout  de  suite  voir 
que  cet  os  est  plat,  mais  de  contour  fort  irregulier,  ce  qui  en 
explique  l’arret  dans  i’cesophage.  Il  est  retenu  par  les  replis  de 

1.  Jackson,  Chevalier,  Foreign  Bodies  etiologicaly  considered,  Trans.  A.M.A  , 
1917,  p.  36-56. 
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Fig.  18.  —  Corps  strangers  de  l’cesophage  (suite,  . 
S  os  et  5  bols  alimentaires. 
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la  paroi  cesophagienne  quand  il  ne  s  y  enfonce  pas  lui-mdme  aux 
depens  de  l’un  de  ses  angles. 


Obs.  67.  C.  E.  1737.  —  Os  de  poulet  dans  l’cesophage  d'un  homme 
age  de  62  ans.  Extraction  par  voie  oro-cesophagoscopique 
sans  anesthesie.  Guerison  (Fig.  19). 

Quatre  jours  avant  son  entree  dans  le  service  de  bronchoscopie  cet 
homme  avale  un  os  en  mangeant  du  poulet.  Des  ce  moment,  la  deglu¬ 
tition  est  eenee.  Depuis  vingt-quatre  heures  les  solides  ne  passent  plus. 
Tout  effort  de  deglutition  occasionne  de  la  douleur  surtout  a  gauche 
et  un  peu  plus  has  que  la  region  amygdalienne.  Celle-ci  est  facilement 
provoquee  par  la  moindre  pression  externe  au  meme  nivesu.  11  n’y  a  pas 
d’emphyseme  apparent.  L’examen  rrdiologique  n’en  revele  pas  non  plus, 
mais  montre  l’arret  du  baryum  et  d’une  capsule  contre  laquelle  se  voit 
la  silhouette  d’un  os  dans  l’cesophage  au  niveau  du  cricoide.  Sous  ceso- 
phagoscopie  perorale  sans  anesthesie  et  avec  la  pince  a  griffes  recour- 
bees  a  angle  droit,  l’os  est  saisi  par  son  angle  le  plus  rapproche,  veri¬ 
table  pointe  enfoncee  .dans  la  muqueuse  a  gauche  ;  celle-ci  est  alors 
refoulee  au  moyen  de  la  levre  du  tube  ;  la  pointe  se  trouve  ainsi  libe- 
ree  ;  il  ne  reste  plus  qu’a  ramener  l’os,  son  diameire  longitudinal  dirige 
dans  l’axe  du  tube  et  le  plan  de  son  expansion  dans  le  plan  frontal 
du  corps. 

Il  n’y  a  aucune  suite  operatoire,  malgre  l’etat  congestif  et  cedema- 
teux  de  la  muqueuse  au  point  d’arret  de  cet  os. 


2.  Symptomatologie 

Elle  ne  prgsente  rien  de  bien  special,  si  ce  n’est  que  la  dou¬ 
leur  se  rencontre  peut-etre  plus  i'requemment  ici  que  dans  la 
plupart  des  corps  elrangers  cesophagiens  et  cela  tout  a  fait 
independamment  du  volume  du  corps  etranger.  Une  toute  petite 
pointe  d’os,  piquant  la  paroi  cesophagienne,  peut  occasionner 
une  assez  vive  douleur,  rarement  spontanee,  mais  provoquee  par 
tout  effort  de  deglutition.  Dans  certains  cas,  seul  le  passage  des 
solides  la  d6clenche ;  dans  d’autres,  elle  apparait  meme  avec  la 
deglutition  de  la  salive. 

Quand.il  y  a  douleur,  la  dysphagie  est  habituellement  assez 
prononc^e  et  n’indique  pas  le  degre  d’obstruction  cesophagienne 
due  au  volume  du  corps  etranger  proprement  dit.  L'on  peut 
presque  a  coup  sur  conclure  que  les  reactions  sec.ondaires  avoi- 
sinant  Tintrus  sont  dejh  considerables. 
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Fig.  19,  —  Os  da  poulet  dans  l’oesophage  d’ua  homme  de  63  ans;  oa  en  perpoit 
la  silhouette  contre  celle  d'une  capsule  et  d'une  p&te  barytde  toutes  deux  arre- 
t6es  aii  niveau  de  Eos  (obs.  67;  G.  E.  1.737) 
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Obs.  68.  C.  E.  1723.  —  Os  de  poulet  dans  l’cesophage 
d’une  femme  agee  de  50  ans. 

La  veille  de  son  admission  a  l’hopital,  la  malade  en  mangeant  du 
poulet,  avale  un  petit  os.  La  deglutition  est  immediatement  excessive- 
ment  douloureuse  au  point  qu’elle  ne  sait  continuer  son  repas.  Celle-ci 
persiste  toute  la  nuit.  L’examen  radiologique  localise  le  corps  du  debt 
a  l’entree  de  l’oesophage.  A  l’oesophagoscopie,  l’os,  tres  mince,  de 
forme  quadrangulaire,  apparait  entoure  d’une  zone  de  reaction  inflam- 
matoire  intense.  L’extraction  s’eflectue  sans  difficulte  particuliere  et 
dans  les  quelques  heures  qui  suivent,  la  malade  n’eprouve  plus  la 
moindre  douleur  au  passage  des  aliments. 

Dans  d’autres  cas,  la  dysphagie  soit  uniquement  pour  les 
solides,  soit  pour  solides  et  liquides,  repond  a  l’arret  d’aliments 
qui  s'accrochent  a  l’os  en  passant  ou  qui  se  sont  enclaves  en 
meme  temps  que  lui. 

Obs.  69.  C.  E.  2214.  —  Os  de  poulet  avec  viande 
dans  l’cesophage  d’un  homme  de  30  ans. 

En  mangeant  du  poulet  quatre  jours  avant  de  se  presenter  a  la 
clinique,  cet  homme  avale  un  os  et  a  partir  de  ce  moment  les  solides 
ne  passentpas.  Deux  tentatives  d’extraction  sont  faites  et  echouent. 
La  deglutition  des  liquides  est  alors  difficile.  A  son  arrivee  dans  le 
service,  l’examen  radiologique  en  revele  la  presence  au  niveau  de  la 
Ire  vertebre  dorsale.  A  l’cesophagoscopie,  nous  rencontrons  d’abord  une 
reaction  inflammatoire  tres  accusee,  puis  des  morceaux  de  viande  sus- 
pendus  sur  un  os,  long  de  3  centimetres,  place  en  travers  dans  la 
lumiere  de  l’oesophage.  Apres  enlevement  de  la  viande  avec  la  pince 
a  courbure  laterale,  l’os  est  saisi  par  son  extremite  gauche,  ramene 
dans  1’axe  du  tube  et  retire  sans  lacerer  les  tissus. 

II  n’y  a  pas  que  les  os  de  poulet  qui  occasionnent  cette  dyspha¬ 
gie  douloureuse.  Elle  apparait  assez  accusde  dans  le  cas  d’un  os 
de  veau  (Obs.  66.  C.  E.  1843).  On  la  retrouve  a  propos  d’un  os 
d’agneau. 


Obs.  70.  C.  E.  1923.  —  Os  d’agneau 
dans  l’cesophage  d’une  femme  de  29  ans. 

En  mangeant  de  l’agneau,  une  femme  de  29  ans  «  avale  de  travers  » 
et  s’apergoit  qu’un  objet  dur  et  piquant  vient  de  s’arreter  dans  sa 
gorge.  Dans  le  courant  de  la  nuit  la  dysphagie,  presente  immediatement 
apres  l’accident,  mais  pour  les  solides  uniquement,  s’etend  aux  liquides, 
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voire  meme  a  la  salive.  Le  lendemain  matin,  a  son  entree  a  la  clinique, 
elle  accuse  une  douleur  sourde  retro-sternale  qu’accentue  le  moindre 
effort  de  deglutition.  L’examen  radiologique  fait  apres  ingestion  d’un 
1  ait  beryte  et  d’une  petite  capsule  de  bismuth,  decele  la  presence  d’un 
obstacle  au  niveau  de  l’encoche  sus-sternale.  A  l’oesophagoscopie  pero- 
rale  sans  anesthesie,  nous  trouvons,  entoure  d’une  zone  de  reaction 
inflamroatoire  et  d’cedeme,  un  os  de  5  centimetres  de  long  par  1  cen¬ 
timetre  d’epaisseur  place  obliquement  et  en  travers  dans  1’cesophage  et 
recouvert  de  viande  deglutie  soit  en  meme  temps  que  lui,  soit  ulte- 
rieurement.  Nous  en  degageons  l’extremite  droite,  —  la  plus  rapprochee 
de  l’operateur  —  et  retirons  l’os  apres  avoir  enleve  la  viande  qui  le 
recouvre. 

Avec  ou  sans  ce  symptfime  douleur  a  la  deglutition,  il  peut 
exister  une  sensation  de  g6ne  continue,  sensation  de  corps  etran- 
ger  dans  la  gorge,  en  imposant  pour  un  corps  etranger  du  pha¬ 
rynx.  On  s’y  laisse  parfois  prendre  et  on  oublie  que  l’intrus  est 
peut-6tre  plus  has  situe. 


Obs.  71.  C.  E.  2157.  —  Os  de  poulet  dans  l’oesophage 
d’une  femme  agee  de  37  ans. 

Quatre  jours  avant  de  consulter  a  la  Clinique  bronchoscopique,  la 
malade  au  cours  du  diner  avale  un  os  de  poulet,  qui  lui  occasionne  une 
douleur  assez  vive  dans  la  gorge.  Un  pharmacien  lui  fait  prendre  un 
vomitif.  L’os  ne  revient  pas.  Un  laryngologiste  fait  un  examen  au 
miroir  et  ne  voit  pas  d’os.  Le  lendemain,  persiste  une  douleur,  sensa¬ 
tion  de  piqure  a  un  niveau  correspondant  a  1’os  hyolde  un  peua  gauche 
de  la  ligne  mcdiane.  Un  examen  radiologique  est  negatif.  Deux  jours 
apres,  la  malade  est  dirigee  sur  la  Clinique  bronchoscopique.  Les  exa- 
mens  habituels  revelent  la  presence  d’un  obstacle  dans  l’oesophage  un 
peu  plus  bas  que  1’entree  de  ce  .conduit.  A  l’examen  au  miroir,  d’ailleurs, 
les  arytenoides  sont  cedemateux  et  les  gouttieres  pharyngo-laryngees  con- 
tiennent  un  magma  de  secretions  et  de  particules  alimentaires.  L’  oedeme 
s’etend  sans  doute  vers  le  bas.  Nous  le  retrouvons,  en  effet,  a  l’cesopha- 
goscopie  s’etendant  jusqu’a  1’os  enclave  a  2  centimetres  plus  bas  que  la 
bouche  oesophagienne  et  assez  difficile  a  ramener  a  travers  cet  ceso- 
phage  bien  endommage.  II  y  a,  d’ailleurs,  un  debut  d’abces  peri-ceso- 
phagien  avec  ecoulement  de  pus  de  la  paroi  anterieure.  C’est  pour- 
quoi,  le  lendemain  l’examen  radiologique  montre  la  mixture  opaque 
adherente  a  ce  niveau.  Neanmoins,  tout  rentre  dans  1’ordre  en  48  heures 
et  la  malade  laisse  le  service  en  parfaite  sante. 


Diagnostic 


Les  commemoratifs,  les  sympt6mes  et  l’examen  physique 
laissent  soup£onner  soit  la  presence  du  corps  stranger,  soit  un 
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traumatisme  secondaire  au  passage  de  l’intrus.  La  douleur,  spon- 
tan6e  ou  provoquee  par  deglutition  ou  pression  externe  au  niveau 
du  cricoide  sur  les  c6tes  ou  en  avant  sont  a  prendre  en  conside¬ 
ration.  Et,  si  un  examen  radiologique  fait  suivant  les  regies,  est 
negatif,  il  y  a  lieu  d’attendre  environ  quarante-huit  heures  et, 
dans  l’intervalle,  d’instituer  le  traitement  h  la  poudre  de  bismuth 
mMangee  a  de  l’anesthbsine. 

Les  os  n’ont  pas  tous  une  epaisseur  suffisante  pour  donner  une 
opacite  a  l’ecran  ou  sur  les  films,  surtout  quand,  dans  l’oesophage, 
ils  se  trouvent  en  avant  ou  a  c6te  d’autres  os  plus  volumineux 
qu’eux.  Certains  os  plats,  enclaves  en  position  coronale,  ne  se 
voient  pas  au  moyen  d’une  pose  antero-posterieure,  mais,  vus  de 
profil,  font  contraste  avec  les  tissus  environnants ;  d’autres  n’ap- 
paraissent  qu’en  silhouette  a  c6t6  d’une  capsule  prealablement 
deglutie  par  le  sujet.  Dans  bien  des  cas,  seul  l’arret  momentane 
de  la  capsule  ou  de  la  mixture  opaque  en  laisse  soupsonner  la 
presence. 

Enfin,  il  n’est  pas  rare  que  malgre  toutes  ces  precautions  l’exa- 
men  radiologique  soit  absolument  negatif.  Alors,  si  les  symptb- 
mes  accuses  par  le  sujet  ne  s’amendent  pas  gr&ce  au  traitement 
au  bismuth,  il  y  a  lieu  de  recourir  a  une  oesophagoscopie  diagnos- 
tique  et,  au  besoin,  de  la  repeter  ulterieurement. 

Obs.  72.  C.  E.  2002.  —  Os  de  poulet  dans  l'cesophage  d’une 

femme  de  20  ans.  Examen  radiologique  negatif.  (Esopha- 

goscopie  diagnostique.  Extraction  de  l'os.  Guerison. 

Cette  malade  se  presente  dans  le  service  de  broneho-oesophagoscopie 
avec  l’histoire  d’avoir  avale  un  os  de  poulet  quatre  jours  auparavant. 
Dans  l’intervalle,  elle  a  essaye  des  vomitifs,  des  purgatifs  et  des  quan¬ 
tities  de  pain  et  de  pomme  de  terre.  Maintenant  elle.  a  du  mal  a  avaler 
sa  salive  et  chaque  effort  de  deglutition  est  douloureux.  L’examen 
physique  ne  revele  qu’une  legere  douleur  provoquee  par  pression  exer- 
cee  sur  les  cotes  un  peu  au-dessous  du  cricoide.  A  l’ecran  fluoroscopi- 
que,  pate  barytee  et  capsule  00  sont  degluties  sans  hesitation  et  les 
films  ne'decelent  rien  d’anormal.  Cet  examen  est  repete  le  surlende- 
main  apres  un  traitement  a  la  poudre  de  bismuth.  Le  resultat  est 
encore  le  meme.  Mais  la  malade  accuse  aussi  les  memes  symptomes, 
qui  ont  tendance  a  s’accentuer.  L’oesophagoscopie  revele  immediatement 
au-dessous  du  crico-pharyngien  et  accolee  a  la  paroi  anterieure  de  1’ceso- 
phage  une  lame  d’os  tres  mince  de  forme  triangulaire  dont  l’extraction 
est  faite  sans  difficult  e  et  sans  complication  post-operatoire. 

Dans  les  cas  douteux,  par  consequent,  pour  trancher  la  ques¬ 
tion  d’une  fatjon  definitive,  mieux  vaut  recourir  a  une  cesophagos- 
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copie  diagnostique  que  d’attendre  l’apparition  de  reactions  secon- 
daires,qui  pourraient  mettrela  vie  du  maladeen  danger  parl’abces 
peri  puis  retro-oesophagien  avec  mediastinite  consecutive  et  sep- 
ticemie.  L’une  de  ces  complications  peut  devenir  rapidement 
mortelle  ;  l’oesophagoscopie  faite  avec  prudence  est  une  planchede 
salut.  G’est,  d’ailleurs,  la  seule  methode  de  traitement  a  considered 


4.  Traitement 

Vomitifs,  purgatifs  sont  le  plus  souvent  inefficaces,  sinon  dan- 
gereux.  Bougies,  sondes  et  autres  procedes  de  desenclavement 
a  l’aveugle  sont  a  proscrire,  non  seulement  a  cause  du  danger 
qu’encourt  le  malade,  mais  a  cause  des  renseignements  errones 
fournis  par  ces  methodes.  L'cesophagoscopie  perorale  donne  des 
renseignements  precis  et  permet  de  travailler  sous  le  controle  de 
la  vision  directe.  Inutile  de  revenir  sur  la  technique  d’extrac- 
tion  suffisamment  decrite  dans  les  observations  precedentes. 
Que  Ton  y  ajoute  la  suivante  pour  illustrer  un  detail  de  technique. 


Obs.  73.  C.  E.  1834.  —  Os  de  pore  dans  l’cesophage 
d’un  homme  de  49  ans. 

En  prenant  son  diner,  cet  homme  «  s’etouffe  »  au  contact  d’un  os 
de  pore  enrobe  de  viande  et  de  pomme  de  terre.  La  deglutition  devient 
vite  difficile  et  fort  douloureuse.  Le  lendemain,  l’examen  radiologique 
par  la  methode  sus-mentionnee  revele  la  presence  d’un  obstacle  un  peu 
au-dessous  de  la  bouche  cesophagienne.  A  l’cesophagoscopie,  nous  pas- 
sons  outre  sans  voir  le  corps  etranger  et  ne  le  localisons  qu’en  rame- 
nant  1’cesophagoscope  en  ayant  soin  d’en  diriger  la  lumiere  vers  la 
paroi  anterieure  de  l’cesophage.  Ln  os  plat  de  forme  quadrangulaire 
est  accole  a  cette  paroi  immediatement  au-dessous  du  crico-pharyngien ; 
son  bord  superieur  est  recouvert  par  un  repli  de  la  muqueuse.  Pour 
en  obtenir  une  presentation  favorable  de  facon  a  y  appliquer  la  pince 
ulterieurement,  la  levre  de  l’cesophagoscope  est  lentement  insinuee 
entre  la  paroi  oesophagienne  et  l’os,  puis,  la  muqueuse  etant  peu  a 
peu  refoulee,  le  bord  superieur  de  l’os  s’en  degage,  se  decouvre  et  se 
presente  dans  la  lumiere  du  tube ;  la  pince  a  rotation  est  appliquee 
et  l’os  retire  en  «  position  coronale  ». 

Le  chevauchement  d’un  corps  etranger  a  ce  niveau  et  accole 
a  la  paroi  anterieure  est  assez  facile.  Pour  franchir  le  crico-pha¬ 
ryngien,  en  effet,  Tcesophagoscope  a  pour  ainsi  dire  «  le  dos 
tournil  »  a  la  paroi  anterieure  de  l’cesophage  de  fagon  que  son 
extremite  en  biseau  glisse  par  dessus  le  crico-pharyngien.  II  est 
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done  important  de  ne  pas  oublier  d'examiner  ulterieurement  ce 
petit  recoin  de  1’cesophage  faisant  suite  au  chaton  cricoidien. 

Quelle  que  soit  la  methode  d’extraction  ulilisee,  l’habitude  de  se 
servir  du  tube  et  d’une  pince  avec  coordination,  un  peu  comme 
on  se  sert  d’un  couteau  et  d’une  fourchette,  aide  enormement  a 
solutionner  les  problernes  d’extraction  que  posent  ces  os,  comme 
corps  etrangers  a  surfaces  et  contours  irreguliers. 

Enfin,  quelle  que  soit  la  methode  utilisee,l’examen  radiologique 
post-operatoire  s’impose  pour  eliminer  la  possibility  d’un  ou 
plusieurs  autres  corps  etrangers  et  celle  d’un  etat  pathologique 
de  l’cesophage  soit  du  a  l’accident,  soit  anterieur  a  lui. 


IX  Les  bols  alimentaires. 

Apparemment  il  n’y  a  qu’un  pas  des  os  aux  bols  alimentaires 
consideres  comme  corps  etrangers.  Malgre  tout,l’cesophage  tolere 
assez  bien  des  bols  de  dimensions  fantastiques  et  les  conduit 
jusqu’a  l’estomac  sans  occasionner  de  graves  ennuis.  II  est  assez 
rare,  en  effet,  qu’un  bol  alimentaire  s’enclave  dans  un  oesophage 
normal,  a  moins  qu’il  soit  demesurement  gros.  Generalement 
il  existe  un  retrecissement  spasmodique,  cicatriciel,  tumoral, 
inflammatoire,  etc.,  mais  n’importe  quelle  ldsion  de  l’cesophage, 
en  somme,  peut  favoriser  l’arret  d’un  bol  alimentaire  soit  h 
son  niveau,  soit  a  distance. 


Obs.  74.  C.  E.  1 672.  —  Bol  alimentaire  enclave 
dans  un  oesophage  chez  un  homme  de  43  ans. 

A  l’age  de  3  ans  le  malade  avait  degluti  un  peu  de  liquide  caustique 
pns  pour  du  cidre.  Depuis  lors,  la  deglutition  des  aliments  a  ete  plus 
ou  moins  difficile,  plus  a  certains  moments,  moins  a  d’ autres.  Maintes 
lois  son  oesophage  s’est  obstrue  completement.  Il  a  toujours  reussi. 
en  prenant  de  grandes  quantites  d’eau,  soit  a  regurgiter,  soit  a  refouler 
le  bol  obstructeur.  Cette  fois-ci,  apres  avoir  moins  bien  mastique  sa 
■viande  que  d’babiiude,  il  a  echoue  completement  dans  ses  tentatives 
de  desenclavement.  A  son  entree  dans  le  service,  il  ne  peut  meme 
pas  avaler  les  liquides.  Apres  les  examens  habit uels,  radiologique  et 
autres,  l’cesophagoscopie  revele  la  presence  d’un  amas  de  viande  enclave 
au-dessus  d’un  retrecissement  cicatriciel  de  l’oesophage  situe  a  environ 
5  centimetres  au-dessus  de  l’hiatus  cesophagien. 

Le  malade  n’est  pas  revenu  pour  dilatation  cesophagoscopique  de 
ce  retrecissement.  Il  s’en  etait  bien  passe  pendant  quarante  ans  et 
se  promit  de  faire  plus  attention,  de  mieux  mastiquer  ses  aliments  et, 
en  particular,  les  viandes. 
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Ce  sont,  en  effet,  les  viandes  qui  constituent  la  pmpart  de  ces 
bols  alimentaires  et  probablement  parce  que  ce  sont  les  aliments 
les  plus  difficiles  a  mastiquer,  surtout  si  elles  ne  sont  pas  de 
premiere  quality,  sont  mal  cuites  ou  mal  preparees.  Le  jambon 
est  frequemment  en  cause. 

Obs.  75.  C.  E.  1866.  —  Bol  de  jambon  mal  mastique  enclave 
au  niveau  d'un  retrecissement  cicatriciel  de  l’oesophage 
chez  un  homme  de  48  ans. 

Depuis  1’age  de  7  ans,  a  la  suite  d’ingestion  de  liquide  caustique,  le 
malade  a  chaque  instant  s’est  trouve  a  ne  pas  pouvoir  avaler,  mais  'a 
toujours  reussi  a  regurgiter  le  corps  du  debt  jusqu’a  la  veille  de  son 
entree  a  la  Clinique.  II  n’a  pas  pu  cette  fois  ramener  un  morceau  de 
jambon  et  depuis  lors  a  du  mal  a  deglutir  sa  salive.  L’examen  radio- 
logique  revele  une  obstruction  complete  de  l’oesophage  un  peu  plus 
bas  que  le  niveau  de  la  fossette  sus-sternale.  Al’cesophagoscopie,  nous 
retirons  par  petits  morceaux  une  quantite  considerable  de  viande  encla- 
Vee  dans  une  lumiere  cesophagienne  retrecie  par  un  cedeme  de  la  muqueuse 
et  plus  bas,  au  niveau  de  la  bronche  gauche,  par  un  retrecissement 
cicatriciel  avec  reaction  inflammatoire  surajoutee. 

II  n’y  a  pas  toujours  une  histoire  aussi  nette  de  rdtrecisse- 
ment  cicatriciel.  Dans  certains  cas  il  s’agit  d’urie  stdnose  par 
compression  ou  infiltration  de  la  paroi  oesophagienne. 

Obs.  76.  C.  E.  1927.  —  Bol  alimentaire  enclave  dans  l’cesophage 
d’une  femme  de  45  ans.  Stenose  compressive  au  niveau  de 
l’hiatus  cesophagien. 

Par  intervalles  depuis  sept  ans  la  malade  regurgite  les  aliments 
solides,  surtout  depuis  qu’elle  a  ete  operee  pour  ulcere  d’estomac. 
Un  soir,  au  cours  du  diner  elle  s’excite  un  peu  et  elle  sent  une  bouchee 
de  viande  s’arreter  dans  «  le  creux  de  l’estomac  ».  C’est  son  expression. 
A  partir  de  ce  moment  seuls  les  liquides  passent  assez  facilement 
Deux  jours  apres,  l’examen  radiologique  revele  une  obstruction  de 
l’cesophage  a  environ  8  centimetres  de  1’hiatus  cesophagien.  A  l’cesopha- 
goscopie,  faite  toujours  sans  anesthesie,  nous  trouvons  un  bol  alimen¬ 
taire  constitue  de  viande  pourtant  assez  bien  mastiquee,  que  nous 
retirons  a  la  pince  ordinaire  par  petits  morceaux.  Et,  a  environ  2  cen¬ 
timetres  au-dessus  du  dome  du  diaphragme  la  lumiere  de  l’cesophage 
est  retrecie  par  un  element  de  congestion  de  la  muqueuse  et,  de  plus, 
par  un  affaissement  de  la  paroi  laterale  gauche.  Depuis  bientot  un 
an  et  demi  cette  malade  est  en  observation  et  recemment  nous  avons 
observe  une  infiltration  analogue  de  la  paroi  posterieure  avec,  en  plus, 
un  certain  element  de  rigidite  et  de  fixite,  qui  en  imposent  pour  line 
lesion  cancereuse  peri-cesophagienne. 
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L’enclavemeut  d’un  bol  alimentaire,  d’ailleurs,  est  souvent  la 
premiere  «  alarme  que  sonne  »  un  cancer  de  l’oesophage.  II  n’en 
reste  pas  moins  yrai  que  le  traitement  dans  ces  cas  consiste  a 
extraire  l'intrus  par  cesophagoscopie  perorale.  Essayer  de  le 
refouler  dans  l’estomac  au  moyen  d’une  bougie,  c’est  exposer  le 
malade  a  un  grave  danger.  Les  constituants  du  bol  sont,  pour 
ainsi  dire,  inconnus  jusqu’a  ce  qu’ils  soient  soumis  a  la  vision 
directe.  Les  lesions  sous-jacenteslesontegalemenL  S’il  s’agit  d’une 
stenose  avec  reaction  inflammatoire  surajoutee,  la  bougie  ramene 
du  sang.  S’il  s’agit  d  une  lesion  cancereuse,  elle  revient  encore 
recouverte  de  sang.  De  quelle  nature  est  la  stenose?  La  bougie, 
sans  le  contrble  de  la  vision  directe,  ne  saurait  le  dire.  Quel 
traitement  ulterieur  instituer?  Ce  n’est  pas  la  bougie,  guidee  a 
l’aveugle,  peut-etre  a  travers  la  paroi  cesophagienne,  qui  per- 
met  de  choisir  avec  s6curite  pour  le  malade. 

Meme  en  presence  d’cesophages  normaux  elle  peut  induire 
en  erreur,  s’il  existe  une  reaction  inflammatoire  au  niveau  du  bol 
alimentaire.  L’andt  de  ce  dernier  dans  un  cesophage  normal  se 
confoit  peut-6tre  difficilement.  II  n’est  pas  facile  de  determiner 
d’une  fa§on  precise  jusqu’a  quel  point  le  spasme  intervient  dans 
ces  cas.  Ce  symptdme  est  un  element  fort  complexe,  qui  n’a  pas 
encore  laisse  tout  son  m^canisme  et  tout  son  substratum  ana- 
tomique  se  devoiler. 

Obs.  77.  C.  E.  1992.  —  Bol  de  viande  enclave 
dans  l’cesophage  normal  d’un  homme  de  73  ans. 

A  trois  reprises  dans  l’espace  de  cinq  mois  le  malade  a  eu  du 
mal  a  deglutir  les  solides.  11  n’y  a  jamais  eu  d’ingestion  de  liquide 
corrosif  ou  caustique.  Cette  fois  l’obstruction  persiste.  L’examen 
radiologique  la  localise  a  environ  5  centimetres  au-dessus  du  dome 
du  diaphragme.  Sous  cesophagoscopie,  un  enorme  amas  de  viande  est 
retire  a  la  pince  par  petits  morceaux.  Deux  jours  apres,  les  examens 
radiologique  et  cesophagoscopique  ne  decelent  rien  d’anormal  dans  cet 
cesophage. 

r.3L’enclavement  d’un  bol  alimentaire  dans  un  cesophage  nor¬ 
mal  se  rencontre  aussi  chez  les  enfants  qui  semblent  n’echapper 
qu’h  une  seule  variete  de  corps  etrangers,  les  dentiers.  Un  jour 
oul’autre,  ils  s’y  laisseront  peut-etre  prendre... 

f  Obs.  78.  C.  E.  1636.  —  Bol  alimentaire  enclave 
dans  l’cesophage  normal  d’un  enfant  de  2  ans. 

Dix  jours  avant  son  entree  a  la  Clinique,  cet  enfant  a  une  quinte 
■de  toux  avec  suffocation  en  mangeant  du  chocolat  aux  noix.  La 
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mere  essaie  immediatement  par  rpanoeuvres  digitales^de  degager  la 
pharynx  de  l’enfant.  Refoule-t-elle  le  tout  en  bloc  dans  1’cesophage? 
Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’a  partir  de  ce  moment  l’enfant  avale  dif- 
ficilement  les  solides  qu’il  regurgite.  Un  medecin  conseille  d’attendre. 
Une  semaine  s’ecoule.  La  dysphagie  s’accentue.  Un  autre  medecin  fait 
radiographier  l’enfant  et  trouve  que  l’cesophage  est  obstrue  a  son  entree. 
Ces  renseignements  corrobores  le  surlendemain  par  un  autre  examen 
radiologique,  et  l’cesopbagoscopie  perorale  sans  anesthesie  permet  de 
retirer  des  particules  alimentaires  et  des  fragments  de  noix  enclaves 
au-dessous  du  crico-pharyngien  et  ne  trouver,  par  ailleurs,  un  ceso- 
phage  normal,  tel  que  le  demontre  ulterieurement  l’examen  fluoros- 
copique. 


DEUXlfiME  PARTIE 


Corps  Etr angers  des  Voies  Respiratoires 


De  l’etude  des  corps  strangers  du  pharynx  et  de  l’cesophage 
ressort  un  contraste  frappant  entre  l’uniformite  des  symptSmes 
et  la  variability  des  objets  rencontres.  11  n’y  a  guere  qu’un  seul 
tableau  clinique  avec  quelques  variantes  de  peu  de  valeur  diagnos- 
tique. 

On  ne  saurait  en  dire  autant  des  corps  etrangers  des  voies  res? 
piratoires  avec  leur  polymorphisme  symptomatique  vraiment 
remarquable.  11  suffit  presque  de  jeter  un  coup  d’oeil  sur  une 
collection  de  corps  etrangers  des  voies  respiratoires  pour  se 
rendre  compte  tout  de  suite  du  polymorphisme  de  leur  sympto- 
matologie.  Gelui-ci  apparait  encore  avec  plus  de  relief  quand 
Eon  se  represente  ces  objets  divers  enclaves  <ja  et  la  dans  l’arbre 
tracheo-bronchique,  presentant  lui-meme  des  irregularites,  des 
coudes,  des  ramifications,  etc. 

Aussi  desirons-nous  essayer  de  tracer  quelques  tableaux  clini- 
ques  de  ces  corps  etrangers  des  voies  respiratoires  en  insistant, 
d’une  part,  sur  les  moyens  de  diagnostic  par  les  sympt&mes,  les 
donnees  radiologiques  et  l’examen  endoscopique  par  voie  buccale 
et,  d’autre  part,  sur  quelques  donnees  de  pathogenie  et  de  trai- 
tement;  et  cela,  ii  la  lumiere  de  nos  22  cas  personnels  et  d’un 
contact  de  trois  ans  avec  les  malades  des  cliniques  bronchosco- 
piques  Chevalier  Jackson.  Nous  nous  en  voudrions  de  ne  pas 
temoigner  ici  noire  reconnaissance  a  MM.  les  DM  Me.  Crae 
et  Funk,  cliniciens,  Manges  et  Farrell,  radiologistes,  qui  nous 
ont  fait  profiter  de  leur  experience  en  rapport  avec  les  corps  des 
voies  respiratoires. 

L’expose  de  ces  tableaux  cliniques  gagnerait,  semble-t-il,  a 
^tre  precede  d’un  rappel  de  la  frequence  relative  de  ces  divers 
corps  etrangers  et  des  partieularites  anatomo-.physiologiques  des 
regions,  qu’ils  envahissent,  d’ou  le  chapitre  suivant. 
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CHAPITRE  I 

REMARQUES  PRELIMINARIES 

Un  simple  coup  d’oeil  sur  une  collection  de  corps  etrangers  des 
voies  respiratoires  permet  de  dire  qu’il  v  a  place  pour  presque 
tous  les  objets  possibles  depuis  la  simple  particule  de  poussiere 
jnsqu’a  l’huitre  de  taille  moyenne.  Ce  qui  frappe,  c’est  la  varia¬ 
bility  de  leurs  dimensions,  leurs  surfaces,  leur  volume,  leur  forme, 
leurs  proprietes  physiques,  physico-chimiques,  biologiques,  etc. 
Cette  variability  ressort  dans  une  classiGcation  meme  succincte 
comme  la  suivante. 

1.  —  Frequence  relative  des  corps  Strangers 

DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

а )  Les  epingles  ordinaires,  les  aiguilles  et  les  epingles  de  surete 
se  rencontrent  dans  une  serie  de  1.000  corps  etrangers  des  voies 
respiratoires  et  digestives  dans  la  proportion  de  17  %,  dont  40  % 
dans  le  larynx,  la  trachee  et  les  bronches.  II  n’est  peut-ttre  pas 
sans  interet  de  faire  observer  que  35%  des  epingles  de  surete  de 
cette  serie  de  1.000  corps  etrangers  ont  ete  rencontre.es  dans  les 
voies  respiratoires;  et  de  celles-ci42%  chez  des  enfants  ages  de 
moins  de  2  ans  et  24  %  chez  des  nourrissons  de  6  a  12  mois. 

б)  Des  objets  de  quincaillerie  tels  que  clous  de  tapissier, 
punaises,  clous  a  double  pointe,  clous-cavalier,  vis,  rivets,  clous 
ordinaires,  etc.,forment  un  groupement  de  9,2%  dans  une  serie 
de  1.0000  corps  etrangers.  Plus  de  80  %  de  ces  objets  ont  ete 
retires  des  bronches  :  52  %  du  c&te  droit  et  30  %  du  c6tt  gauche. 
Ces  chiffres  sont  inttressants  si  l’on  tient  compte  du  fait  que  ces 
divers  objets  sont  pour  la  plupart  tres  «  obstructifs  ». 

c)  Les  jouets  ou  parties  de  jouet,  les  boutons,  certains  objets 
de  toilette,  les  bijoux  ou  parties  de  bijoux,  les  perles,  etc.,  sont 
aussi  au  nombre  des  corps  etrangers  . des  voies  respiratoires  dans 
la  proportion  de  45  %  dans  les  bronches  droites  et  29  %  dans 
les  bronches  gauches. 

d)  Environ  73  %  des  objets  dentaires  envahissent  les  voies 
respiratoires;  les  bronches  droites  dans  50  %  des  cas,  les  gauches 
dans  17  %  des  cas. 

e)  Enfin,  sans  compter  plusieurs  autres  varietes  d’objets  capa- 
bles  d’envahir  les  bronches,  mentionnons  cette  tres  importante 
•classe  constitute  par  les  corps  de  nature  vtgetale  tels  que  les 
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arachides,  les  haricots,  les  f4ves,  les  pois,  les  grains  de  mais,  les 
graines  de  pasteque,  les  noyaux  de  cerises,  de  prunes,  les  pepins 
de  fruits  divers,  etc.  Ces  corps  strangers  du  regne  v4g4tal  attei- 
gnent  la  forte  proportion  de  28  %,  dont  45  %  dans  les  bronches 
droites  et  25  %  dans  les  bronches  gaucbes.  Les  graines  d’ara- 
chide  alteignent  la  proportion  fort  41ev4e  de  10%  et  la  plupart 
chez  les  enfants  &ges  de  moins  de  2  ans.  Cette  observation  n’est 
pas  sans  interet,  car  Jackson  a  signale  il  y  a  longtemps  que  la 
bronchite  arachidique  est  d’autant  plus  grave  que  ses  victimes 
sont  plusjeunes. 

Notre  serie  de  22  corps  etrangers  desvoiesrespiratoires  (Fig.  20, 
22,  24,)offre  tout  de  meme  de  beaux  eehantillons  de  ces  diver- 
ses  vari4t4s  d’objets,  au  point  de  vue  non  seulement  de  leur  pro- 
prietes,  physiques  et  autres,  mais  aussi  des  troubles  qu’ils 
engendrent.  Qu’on  en  juge  par  la  liste  suivante  :  une  epingle 
ordinaire,  une  epingle  de  surete,  un  oeillet  de  soulier,  deux  clous, 
un  bridge  dentaire,  une  partie  metallique  de  jarretelle,  une  perle, 
une  anche  de  sifflet,  six  graines  d’arachide,  quatre  graines  de 
pasteque,  un  morceau  de  coque  de  noix,  un  grain  de  mais  et  un 
morceau  de  pomme.  Ces  divers  objets,  au  point  de  vue  siege, 
sont  repartis  comme  suit :  3  dans  le  larynx,  5  dans  la  trach4e 
et  14  dans  les  bronches  (11  a  droite,  3  a  gauche). 

2.  —  Rappel  Anatomo-Physiologique 

Le  polymorphisme  de  la  symptomatologie  des  corps  etrangers 
ne  depend  pas  uniquement  de  leurs  proprietes  physiques,  physico- 
chimiques  et  autres.  11  faut  aussi  tenir  compte  des'  particularity 
anatomiques  et  physiologiques  des  regions  qu’ils  envahissent. 

a)  Le  Larynx : 

Quiconque  sait  se  representer  l’interieur  du  larynx  est  frapp4 
des  irregularites  qui  s’echelonnent  de  baut  en  bas.  Replis  aryte- 
no-epiglottiques,  bandes  ventriculaires  separees  descordes  vocales 
par  les  ventricules  de  Morgagni,  jeu  des  cordes  vocales,  jeu  des 
cartilages  :  tout  ceci  fait  du  larynx  une  cavite  fort  irreguliere, 
d’une  configuration  variant  meme  suivant  le  temps  respiratoire, 
eminemment  propice  par  consequent,  a  l’enclavement  de  corps 
etrangers  a  son  niveau,  voire  a  l’arr4t  de  corps  etrangers  ou  de 
s4cretions  patbologiques  expulsees  de  la  trach4e  et  des  bronches. 

La  muqueuse  du  larynx  n’est  pas  sans  importance.  En  cer-. 
N°  5  ■ 


r.  LA.RYNG.  1929. 


40 


626 


EDMOND  AUCOIN 


r-r*. 


1750-  A. 


1742-A. 


1586. A. 


,  —  Corps  strangers  des  voies  aenennes  : 
trois  corps  strangers  da  larynx. 
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taines  regions,  elle  est  fixee  aux  tissus  sous-jacents  par  une  lame 
fibro-61astique ;  en  d’autres  endroits,  elle  repose  sur  du  tissu 
l&che  favorisant  le  traumatisme  aussi  bien  que  la  congestion  et 
I’cedeme.  Au  niveau  de  la  sous-glotte,  plus  particulierement  chez 
les  enfants,  cette  niuqueuse  recouvre  une  zone  de  tissu  compa¬ 
rable  a  du  tissu  erectile.  C’est  le  «  conus  elasticus  »  bien  etudie 
par  Logan  Turner  et  susceptible  de  se  congestionner  pour  un  rien. 
Dans  certains  cas  de  corps  etrangers  de  la  trach6e  ou  des  bran¬ 
ches  —  et  les  secretions  ou  le  pus  agissent  souvent  a  ce  niveau 
k  la  maniere  de  corps  etrangers  —  l’oedeme  de  ce  «  conus  elasticus  » 
est  si  prononce  qu’il  en  empSche  souvent  l’expulsion  spontanee. 

11  n’est  pas  sans  interSt,  enfin,  de  rappeler  qu’a  l’4tat  normal 
chaque  deglutition  s’accompagne,  d  une  part  de  la  suspension  du 
cycle  respiratoire  et,  d’autrepart,  d’un  double  mouvement  de  des- 
cente  et  d’ascension  du  larynx.  La  respiration  estsuspendue  parce 
que  le  larynx  se  ferme  pour  se  proteger  contre  l’invasion  deliqui- 
des  ou  de  particules  alimentaires  capables  de  deborder  des  gout- 
tieres  pharyngo-laryngees.  L’on  concjoit  facilement  que  certains 
corps  etrangers  du  larynx  puissent  s’accompagner  de  deglutition 
difficile,  voire  meme  douloureuse,  et  quelquefois  d’aphagie.  Assu- 
rement  il  ne  faut  pas  demander  a  un  malade  en  etat  de  dyspnee 
extreme  de  suspendre  sa  respiration  pour  deglulir. 

b)  La  Trachde: 

Ce  tres  important  segment  des  voies  respiratoires  inferieures 
ne  presente  pas  les  irregularites  de  contour  et  de  conformation 
rencontrees  dans  le  larynx.  N’empSche  qu’une  occlusion  k  son 
niveau  peut  devenir  fatale  en  moinS  de  temps  qu  il  n’en  faut 
pour  le  dire.  La  tracheotomie  faite  en  presence  d’une  obstruction 
laryngee  est  tou jours  efficace;  elle  ne  Test  pas  toujours  en  cas 
d’occlusion  tracbeale. 

Neanmoins,  consideree  du  point  de  vue  de  ses  rapports  avec 
les  corps  etrangers  des  voies  respiratoires,  la  trach6e  apparaft 
comme  un  excellent  organe  de  protection  et  de  defense.  Nombreux 
sont  les  cas  de  corps  6trangers,  qui  se  termineraient  par  une  mort 
rapide,  si  elle  ne  jouissait  d’un  calibre  plus  grand  que  celui  de  la 
glotte  et  des  branches.  Que  de  corps  etrangers  menacent  d’as- 
phyxiejusqu’a  ce  qu’ils  atteignent  la  trachee  !  Que  d’autres  creent 
la  meme  situation  en  remontant  des  bronches  1  Ce  r&le  de  pro¬ 
tection  releve.  non  seulement  de  son  calibre,  mais  aussi  de  la 
flexibility  et  de  l’elasticite  de  sa  paroi  posterieure. 
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II  y  a,  toutefois,  un  revers  &  la  medaille.  Cette  paroi  poste- 
rieure  bombe  quelquefois  a  l’interieur  et  occasionne  une  dyspnee 
expiratoire,  qu’une  paroi  rigide  previendrait  peut-etre.  Si  les 
anneaux  tracheaux  avaient  un  segment  posterieur  en  cartilage, 
ils  mettraient  ce  conduit  a  l’abri  de  compressions  de  voisinage 
parfois  fatales  et  du  merhe  coup  rayeraient  de  la  liste  des  erreurs 
de  diagnostic  celle  de  considerer  certains  cosps  etrangers  de 
l’oesophage  comme  corps  etrangers  de  la  trachee. 

Ce  muscle  tracheal  presente  une  autre  particularite  interessante. 
Gr&ce  h  la  direction  speciale  de  ses  fibres,  il  permet  ace  conduit 
d’agrandir  ses  dimensions  en  longueur  et  en  largeur  a  l’inspira- 
tion,  au  cours  de  la  deglutition  et  dans  la  position  tete  rejetee  en 
arriere.  Les  fibres  de  ce  muscle,  en  effet,  se  presentent  presque 
toutes  sous  la  forme  de  faisceaux  transverses.  Souvent,neanmoins, 
elles  epousent  une  direction  oblique  et,  dans  certains  cas,  arci- 
forme.  Ces  faisceaux  sont  parfois  entrem616s  et  servent  a  unir 
des  anneaux  situes  a  des  niveaux  differents.  En  definitive,  ce 
muscle  revet  l’aspect  d’un  filet,  dont  les  mailles  s’agrandissent, 
quand  le  muscle  se  reMche.  Gr&ce  k  cette  particularite  de  texture 
musculaire  la. trachee  s’allonge  en  m§me  temps  qu’elle  s’elargit. 
S’ils’agissait  d’un  tube  rigide,  le  moindre  allongement  en  retr^- 
cirait  de  suite  la  lumiere.  C’est  aussi  cette  pai’ticularite  qui  rend 
possible  le  mouvement  de  descente  et  d'ascension  de  l’eperon 
tracheal  au  cours  de  la  respiration  et  qui,  par  suite,  rend  dans 
certains  cas  Fapplication  d’une  pince  sur  le  corps  etranger  fort 
difficultueuse. 

c)  Les  Bronches. 

La  trachee  se  continue  vers  les  poumons,  d’un  cote  par  la  bron- 
che  droite,  et  de  Fautre,  par  la  bronche  gauche.  L’une  et  l’autre 
sont  de  calibre  plus  petit  que  celui  de  la  trachee,  mais  la  droite 
jouit  d’une  lumiere  plus  grande  que  la  gauche.  Celle-ci  presente 
un  angle  de  deviation  de  45°  tandis  que  celui  de  la  droite  n’est 
que  de  25°.  D’ufi  autre  c6te,  l’eperon  tracheal,  situe  un  peu  & 
gauche  de  la  ligne  mediane  parait  etre  l’homologue  des  eperons 
marquantles  ramifications  monopodiques  secondaires.  Aussi  con- 
vient-il  de  considerer  la  bronche-souche  droite  comme  la  conti¬ 
nuation  de  la  trachee  et  la  bronche  gauche  comme  sa  premiere 
ramification monopodique  laterale.  C’est  dejaune  premiere  expli¬ 
cation  de  la  frequence  des  corps  etrangers  des  bronches  plus 
grande  h  droite  qu’a  gauche. 
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Vu  le  plus  grand  calibre  de  la  bronche  droite,  Ton  est  tentede 
croire  que  les  objets,  qui  l’enyahissent,  sont  moins  susceptiblesde 
s’accompagner  d’obstruction  bronchique.  11  n’en  est  rien.  Direc¬ 
tion  et  calibre  du  conduit  facilitent  l’engagement  de  1’envahisseur. 
Celui-ci,  toutefois,  rencontre  vite  un  premier  r6trecissement 
au  niveau  de  l’eperon  du  lobe  superieur,  puis  un  deuxieme  un 
peu  plus  bas  et  anterieur  pour  la  ramification  destin6e  au  lobe 
moyen,  enfin  plusieurs  autres  diriges  en  sens  divers,  aux  rami¬ 
fications  bronchiques  du  lobe  inferieur. 

Si  la  bronche  gauche  ne  presente  pas  d’eperon  imm6diatement 
apres  son  origine,  elle  favorise  par  sa  direction  Tarret  de  certains 
corps  etrangers  a  un  niveau  tres  voisin  de  l’eperon  tracheal.  Cer¬ 
tains  objets  rencontrent  une  certaine  difficulty  a  «  tourner  lecoin  »' 
cree  par  Tangle  de  deviation  de  45°  que  presente  la  bronche.  Aussi 
rencontre-t-on  assez  souvent  leur  extremite  superieure  en  con¬ 
tact  avec  la  paroi  laterale  droite  de  la  tracfiee  tandis  que  l’autre 
extremite  est  a  peine  engagee  dans  la  bronche  gauche.  Des  retre- 
cissements  anatomiques  favorisent  l’arr^t  sinon  I’enclavement  du 
corps  etranger.  Enfin,  il  convient  de  signaler  une  particularite 
anatomique,  qui  explique  certains  symptbmes  et  certaines  com¬ 
plications  broncho-pulmonaires,  mentionnes  au  sujet  des  corps 
etrangers  cesophagiens.  Unpeu  au-dessusde  sa  ramification  des- 
tinee  au  lobe  superieur,  la  bronche  gauche  se  dirige  obliquement 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  presque  en  contact  avec 
la  paroi  anterieure  de  l'cesophage  a  tel  point  m6me  qu’elle  y  favo¬ 
rise  l’arr^t  de  corps  etrangers. 

A  droite  comme  a  gauche  les  eperons  hronchiques  sont  done 
des  facteurs  importants  d’enclavement  de  corps  etrangers  et  des¬ 
truction  bronchique.  Quelquefois  les  corps  etrangers  se  logent 
aussi  immediatement  au-dessous  d’eux.  C’est  qu’en  effet  la  bron¬ 
che  diminue  de  calibre  des  qu’elle  donne  une  ramification  et  con¬ 
serve  ce  nouveau  calibre  jusqu’au  niveau  de  la  ramification 
suivante.  Entre  deux  eperons,  par  consequent,  la  bronche  est  cylin- 
droide  et  non  conique.  Cette  particularite  favorise  la  progression 
du  corps  etranger  vers  le  parenchyme  pulmonaire.  11  s’arrete 
habituellement  quant  a  cause  de  sa  forme  il  ne  peut  plus  «  tour¬ 
ner  les  coins  »,  ou  qu’il  Spouse  le  calibre  de  la  bronche  a  un 
point  de  ramification.  Quand  il  s’arrete  h  mi-chemin  entre  deux 
ramifications,  c’est  qu’il  rencontre  habituellement  a  ce  niveau  soit 
un  coude,  soit  une  deviation,  soit  une  anomalie  congenitale  ou 
pathologique. 
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d)  La  Soufflerie  pulmonaire. 

Rien  n’est  plus  variable  que  la  forme  du  thorax  chez  Fhomme 
et  chez  la  femme.  La  plupart  de  ces  variantes  morphologiques 
doivent  etre  considers  comme  des  fantaisies  de  la  nature,  done 
sans  signification.  Ge  qui  n’est  pas  fantaisie,  c’estl’expansion  tho- 
racique  plus  prononcee  a  certains  niveaux  qu’k  d’autres.  Elle  est 
pour  ainsi  dire  nulle  ou  Si  tout  le  moins  imperceptible  dans  la 
region  posterieure  du  sommet  et  dans  les  espaces  inter- scapulo- 
vertebraux.  Par  contre,  elle  est  relativement  accentuee  au  niveau 
du  sternum  en  avant,  et  au  niveau  des  e6tes,  en  avant  et  sur  les 
c6tes. 

Comment  s’effectue  l’inflation  pulmonaire  dans  les  regions  voi- 
sines  de  segments  de  paroi  tboracique  rigide,  immobilis^e?  Sans 
doute,il  est  necessaire  que  leurs  points  d’attache  —  les  bronches 
principals  —  subissent  un  deplacement  en  avant  et  en  bas  puis- 
qu’il  n’y  a  place  ni  en  haut,  ni  en  arriere. 

C’est  ici  qu’intervient  le  muscle  diaphragmatique.  Sous  Faction 
des  faisceaux,  qui  prennent  point  d’appui  en  contre-bas  sur  les 
cdtes  et  sur  la  colonne  vertebrale,  ce  muscle  se  meut  de  haut  en 
bas  et  agit  ct  la  maniere  d'un  veritable  piston  pour  attirer  les 
hiles  pulmonaires  en  bas  et  en  avant  a  l’inspiration  et  les  refou- 
ler  k  l’expiration.  Les  contractions  inspiratoires  tendent  a  redres¬ 
ser  la  courbure  de  tout  le  muscle. 

C’est  ce  me  me  deplacement  des  hiles  pulmonaires,  necessaire 
a  l’inflation  uniforme  de  toutes  les  regions  pulmonaires  a  la  fois, 
qui  est  a  la  base  egalement  des  d6placements  de  l’eperon  tracheal 
en  bas  k  l’inspiration,  en  haut  a  l’expiration.  De  meme  aussi, 
s’expliquent  l’excursion  inspiratoire  antero-inferieure  des  bronches 
et  leur  retrait  postero-superieur  expiratoire  avec  mouvement  de 
lateralite  concomitant. 

La  ventilation  pulmonaire  est  une  action  excessivement  com- 
plexe.  Elle  ne  releve  pas  uniquement  du  jeu  des  c6tes,  des  con¬ 
tractions  diaphragmatiques  et  des  excursions  subsequentes  de 
l’arbre  tracheo-bronchique.  Si  le  piston  diaphragmatique  n’exer- 
§ait  son  action  que  sur  des  tubes  a  parois  rigides,  il  ne  contribue- 
rait  gukre  a  l’aeration  des  poumons.  Tout  au  plus  agirait-il  sur 
une  masse  plus  ou  moins  spherique  se  balan$ant  dans  une  cavite. 
Mais  la  structure  interieure  d’un  poumon  est  bien  plus  compliquee  . 
que  celle  d’une  simple  sphere ;  elle  1’est  a  tel  point  que  l’inflation 
des  alveoles  est  inconcevable  sans  un  allongement  des  bronchioles 
terminales  et  celui-ci  n’est  guere  possible  sans  un  allongement 
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inspiratoire  de  tout  l’arbre  tracheo-bronchique.  II  va  sans  dire 
que  l’inflation  des  alveoles  n’est  pas  concevable  non  plus  si  cet 
allongement  des  branches  doit  s’accompagner  d’un  retrecissement 
concomitant  de  leur  lumiere.  On  en  arrive  done  a  ne  concevoir 
l’aeration  pulmonaire  sans  un  mouvement  combine  d’allongement 
et  de  dilatation  des  bronches  a  l’inspiration  et  d’un  autre  mou¬ 
vement  combine  en  sens  contraire  a  Fexpiration. 

Ges  mouvements  combines  semblent  friser  le  paradoxe.  II  n’en 
est  rien,  toutefois,  car  la  musculature  des  bronches  se  pr£te  fort 
bien  a  «  ce  jeu  de  combinaisons  ».  A  partir  du  larynx  jusqu’aux 
alveoles,  la  musculeuse  des  bronches  revet  pour  ainsi  dire  l’as- 
pect  d’un  filet  tubulaire  a  mailles  plus  ou  moins  losangiques.  Or, 
quand  ces  fibres  musculaires  se  rel&chent  a  l’inspiration,  les 
mailles  s’agrandissent  dans  tous  les  sens;  par  contre,  la  contrac¬ 
tion  expiratoire  en  diminue  toutes  les  dimensions ;  d’ou  allonge¬ 
ment  et  dilatation  a  l’inspiration  et  raccourcissement  et  contrac¬ 
tion  a  Fexpiration.  Point  n’est  besoin  de  repeter  apres  tant 
d’autres  que  ces  phenomenes  s’observent  tres  bien  sous  le  con- 
tr61e  de  la  vision  directe  par  voie  endoscopique. 

Ce  n’est  pas  par  satisfaction  purement  acad6mique  que  nous 
insistons  sur  ces  faits.  11s  sont  a  la  base  du  diagnostic  des  corps 
etrangers  non  radio-opaques,  &  celle  de  leur  pathogenie  et  &  celle 
de  maintes  difficulty  rencontrees  au  cours  de  leur  extraction. 

3.  —  Autres  remarques  diverses. 

La  variability  des  caractyres.  physiques  et  autres,  des  corps 
etrangers  des  voies  respiratoires  aussi  bien  que  les  particularity 
anatomo-physiologiques  des  regions  qu’ils  envahissent,  laissent 
entrevoir,  suivant  leur  si£ge  d’arret,  des  particularites  ytiolo- 
giques,  symptomatiques,  diagnostiques,  pathogyniques  et  th6ra- 
peutiques.  II  n’existe  peut-ytre  pas  de  ligne  de  demarcation  bien 
nette  entre  l’obstruction  trachyale  et  l’obstruction  bronchique 
dans  certains  cas,  mais  la  plupart  du  temps,  malgry  le  chevau- 
chement  possible  des  particularites  d’une  region  sur  celles  d’une 
region  voisine,  le  corps  ytranger  d’une  rygion  donnye  presente 
un  tableau  clinique  assez  bien  dylimity.  Aussi  nos  22  observations 
de  corps  etrangers  des  voies  respiratoires  sont-elles  groupyes 
sous  les  trois  titres  suivants  : 

Corps  ytrangers  du  larynx ; 

Corps  etrangers  de  la  trachee ; 
et  Corps  etrangers  des  bronches. 
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Dans  ces  trois  chapitres,  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  con¬ 
siderations  Giologiques.  Ici,  en  effet,  comme  pour  les  corps  Gran¬ 
gers  du  pharynx  et  de  l’oesophage,  la  negligence  reste  le  facteur 
Giologique  preponderant,  et  cela  independamment  de  la  region 
envahie.  II  est  tout  de  meme  un  facteur  sur  lequel  il  n’est  peut- 
etre  pas  hors  de  propos  d’attirer  l’attention  :  le  reflexe  tussigene. 
Tout  objet,  qui  gr&ce  a  son  contact  avec  la  muqueuse  du  pha¬ 
rynx  ou  du  larynx  occasionne  une  g£ne  quelconque,  declenche 
un  rGlexe  et  celui-ci  se  traduit  par  de  l’engouement  et  de  la  toux. 
Or,  la  quinte  de  toux  est  habituellement  precedee  et  suivie  d’une 
inspiration  profonde,  qui  ouvre  le  larynx  et  le  laisse  presque  sans 
protection  contre  son  envahissement  par  le  dit  objet.  Nombreux 
sont  les  corps  Grangers  aspires,  et  non  deglutis,  parce  que  le 
reflexe  tussigene  n’est  pas  controle  a  temps.  La  tendance,  d'ail- 
leurs,  est  a  exciter  la  toux  plutbt  qu’a  la  calmer  dans  Tespoir  de 
ramener  l’intrus  au  dehors.  Neuf  fois  sur  dix  la  tentative  echoue 
et  ne  reussit  qu’a  faire  avancer  l’envahisseur  plus  profondement 
dans  le  conduit  aerien  a  la  faveur  de  ces  inspirations  profondes 
avec  ouverture  plus  grande  des  bronches  envahies. 

Enfin,  au  point  de  vue  symptomatologie,  deux  considerations 
doivent  etre  toujours  pr6sentes  a  l’esprit  : 

а)  II  ne  faut  pas  oublier  de  distinguer  entre  les  sympthmes 
rattachables  a  l’envahisseur  proprement  dit  et  ceux  qui  relevent 
des  lesions  produites  par  les  parents  ou  autres  personnes  au  cours 
de  tentatives  maladroites  d’extraction.  Le  .  corps  Granger  n’a, 
d’ailleurs,  peut-etre  jamais  existe;  peut-Gre  a-t-il  ete  en  cause  a 
un1  moment  dpnne ;  peut-Gre  est-il  encore  present.  II  a  pu  envahir 
le  larynx,  la  trachee  ou  les  bronches,  mais  il  est  peut-etre  au 
moment  de  1’examen  dans  les  fosses  nasales,  le  naso -pharynx, 
les  fosses  amygdaliennes,  le  pharynx,  l’hypopharynx,  l’cesophage, 
l’estomac  ou  les  intestins.  Aussi,  immediatement  apres  l’accident 
les  symptbmes  peuvent  Gre  nuls  ou  parfois  ils  persistent  long- 
temps  apres  le  passage,  1’extraction  ou  l’expulsion  du  corps 
Granger. 

б)  Peu  importe  ce  qu’est  devenu  ou  deviendra  le  corps  Gran¬ 
ger,  qu’il  envahisse  les  ramifications  bronchiques  ou  qu’il  s’ache- 
mine  sans  tarder  vers  l’intestin,  les  symptomes  initiaux  sont  les 
m6mes  :  crise  d’etouffement,  sensation  d’engouement,  toux,  sif- 
flement  suivis  souvent  d’un  intervalle  sans  symptbme.  A  cause 
de  cet  «  intervalle  muet  »  il  n’est  pas  rare  que  cet  accident  du 
d6but  soit  vite  oublie  et  passe  pour  ainsi  dire  inapergu.  D’un 
autre  c6te,  il  existe  quelquefois,  associe  a  ces  manifestations 
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du  ddbut,  un  certain  degre  de  cyanose,  qui,  m§me  h  cestade  de 
debut,  peut  aller  jusqu’a  l’asphyxie  immediate.  En  presence,  par 
consequent,  de  commemoratifs  de  ce  genre  chez  un  sujet,  soup- 
gonne  d’avoir  eu  au  moment  de  cet  accident  un  objet  quelconque 
dans  la  bouche,  il  est  necessaire  de  considerer  le  cas  comme 
un  cas  de  corps  etranger ;  et  cela,  jusqu’a  ce  que  toutes  les  metho- 
des  actuelles  de  diagnostic  aient  prouve  le  contraire. 

CIIAP1TKE  11 

CORPS  ETRANGERS  DU  LARYNX 

Les  corps  etrangers  du  larynx  sont  loin  d’etre  une  entite 
negligeable.  Elle  est  malheureusement  trop  souvent  negligee.  Plus 
d’un  pedi&tre,  au  son  d’une  toux  croupale  chez  un  enfant,  pense 
d’abord  a  une  diphterie  plutbt  qu’a  la  possibility  d’un  corps 
etranger.  Et,  pourtant,  ce  dernier  dans  certains  cas  est  une  menace 
constante  d’asphyxie.  II  n’est  pas,  d’ailleurs,  a  proprement  par- 
ler  une  rarete.  Dans  une  serie  de  1.000  corps  etrangers  des  voies 
digestives  et  respiratoires  il  atteint  la  proportion  de  l.l°/0,  c’eSt- 
a-dire,  2.5 °/0  des  corps  etrangers  des  voies  respiratoires.  Notre 
serie  de  100  corps  etrangers  en  comporte  3  du  larynx.  Ce  sont 
une  epingle  ordinaire,  un  oeillet  de  soulier  et  une  epingle  de 
surete  (Fig.  20). 

1.  Symptomatology. 

Une  fois  l’accident  du  debut  passe,  un  corps  etranger  non- 
obstruant  ou  non-irritant  peut  sejourner  dans  un  larynx  sans  y 
manifester  sa  presence.  C’est  le  «  calme  parfait  apres  la  temp£te  » 
ou  une  symptomatologie  d’une  banality  deconcertante.  Neanmoins, 
le  moindre  des  symptbmes  survenant  a  la  suite  d’un  accident 
typique  de  corps  etranger  n’est  rien  de  banal.  C’est  serieux,  car 
un  corps  etranger  du  larynx  peut  facilement  engendrer  une  gamme 
de  complications,  s’il  s’achemine  tout  a  coup  vers  les  branches. 

Obs.  79.  G.  E.  1686.  —  Epingle  ordinaire  dans  le  larynx 
d’une  jeune  fille  de  18  ans. 

Un  beau  matin,  en  s’habillant,  cette  jeune  fille  tientune  epingle  entre 
ses  levres.  Tout  a  coup  elle  se  met  a  rire  et  l’epingle  disparalt.  Une 
radiographie,  faite  quelques  heures  apres,  la  montre  dans  la  region  du 
pharynx.  Un  laryngologiste,  le  lendemain,  examine  la  malade  au  miroir 
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et  ne  voit  pas  d’epingle.  Pourtant,  la  patiente  accuse  une  sensation  de 
quelque  chose  d’anormal,  presque  de  piqure  a  chaque  mouvement  de 
deglutition  et  la  voix  est  legerement  voilee.  A  son  entree  a  la  Clinique, 
l’examen  radiologique  confirme  les  renseigneuients  fournis  par  la  radio- 
graphie  anterieure.  L’epingle  est  dans  le  larynx,  la  tete  en  bas.  C’est 
la  qu’a  Fexamen  direct  en  «  position  Jackson  pour  les  corps  etrangers 
du  pharynx  »  nous  la  trouvons,  la  tete  engagee  dans  le  ventricule  gauche 
et  la  pointe  prete  a  transfixer  la  base  de  l’epiglotte.  L’extraction  en 
est  faite  avec  la  pince  laryngee  a  mors  de  crocodile  appliquee  aussi 
pres  de  la  pointe  que  possible. 

Voici  done  un  corps  etranger  en  pleine  cavite  laryngee  qui  ne 
donne  qu’une  faible  sensation  de  piqure  a  la  deglutition  et  un 
leger  voile  de  la  voix.  Sans  1’accident  typique  anterieur  a  l’ap- 
parition  de  ces  sympt6mes,  il  n’eut  pas  probablement  ete  ques¬ 
tion  de  corps  etranger.  Par  consequent  il  est  done  sage  d’avoir 
toujours  present  a  l’esprit  cette  possibility  d’un  corps  etranger, 
et  meme  en  l’absence  de  commemoratifs  ad  hoc. 

Plus  souvent,  neanmoins,  les  corps  etrangers  du  larynx  s’ac- 
compagnent  de  symptfimes  nettement  larynges  :  troubles  vocaux, 
troubles  respiratoires,  troubles  generaux. 

Les  troubles  de  la  voix  se  manifestent  ou  par  de  la  raucite 
franche,  parfois  bitonale,  ou  par  de  Paphonie,  l’une  et  l’autre  avec 
ou  sans  toux. 

Au  sujet  de  la  toux  personne  n’ignore  la  detresse  qu’occa- 
sionne  l’aspiration  d’une  goutte  d’eau  ou  d’une  miette  de  pain. 

Il  semble  done  paradoxal  qu’un  corps  etranger  puisse  sejourner 
dans  un  larynx,  par  ailleurs  normal,  sans  y  manifester  sa  pre¬ 
sence  par  une  toux  excessive.  La  muqueuse  du  larynx  etant  douee 
d’une  tolerance  surprenante,  la  toux  souvent  releguee  au  second 
plan,  les  troubles  vocaux  ou  respiratoires  predominant.  N6an- 
moins,  quand  elle  existe,  elle  affecte  l’un  ou  l’autre  des  deux 
types  suivants.  Tantot  c’est  une  toux  seche  d’irritation  surve- 
nant  par  petites  quintes  ou  se  pr^sentant  d’une  fagon  continue 
et  exasperante.  Tantftt  c’est  une  toux  croupale,  qui  en  impose 
quelquefois  pour  de  la  diphterie. 

Les  troubles  respiratoires  vont  quelquefois  d’embl6e  jusqu’a 
l’apnee  et  Fasphyxie,  soit  en  passant  par  le  sifflement,  la  dyspnee  - 
franche,  le  cornage,  la  cyanose,  etc.,  et  quelquefois  se  r^sument 
dans  du  sifflement  avec  rythme  respiratoire  accelere.  Le  sifflement 
s’entend  assez  souvent  a  distance.  Il  n’est  pas  rare  qu’on  ne  puisse 
le  deceler  qu’en  approchant  l’oreille  ou  le  stethoscope  de  la  bou- 
che  ouverte  du  malade.  La  dyspnee  franche  se  manifeste  par  un 
facies  pfile  et  anxieux,  un  certain  degre  d’agitation,  du  cornage, 
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du  tirage  observe  au  niveau  de  l’encoche  sus-sternale,  des  creux 
sus-claviculaires,  des  espaces  intercostaux  et  de  1’epigastre  et 
enfin,  une  acceleration  a  la  fois  du  rythme  respiratoire  et  des 
bruits  cardiaques.  Ces  troubles  respiratoires  par  obstruction 
laryng^e  s’accompagnentd’un  certain  degre  de  trach6o-bronchite, 
qui  se  traduit  a  l’auscultation  par  des  r&les  dits  de  congestion,  et 
presque  toujours,  h  ce  stade,  de  symptbmes  cesophagiens,  tels  que 
la  dysphagie  avec  accumulation  dans  les  sinus  piriformes  et 
d6bordement  dans  le  larynx  de  salive  et  de  particules  alimentai- 
res.  11  n’existe  pas  d’obstruction  cesophagienne,  mais  la  degluti¬ 
tion  est  suspendue  ;  les  energies  sont  cqncentrees  pour  «  etan- 
cher  une  soif  d’air  »,  qui  domine  tout  le  tableau. 


Obs.  80.  C.  E.  1750.  —  CEillet  de  soulier  dans  le  larynx 
d’un  enfant  de  13  mois. 

Douze  heures  avant  son  hospitalisation,  cet  enfant  tombe  a  la  ren- 
verse  du  haut  d’un  fauteuil.  Sa  mere  le  trouve  au  cours  d’une  crise  de 
touxet  d’engouement  avec  suffocation.  Le  calme  se  fait  quelques  instants 
apres.  Toutefois,  la  toux  persiste  par  petites  quintes.  Le  medecin  de 
famille  fait  radiographier  l’enfant.  Un  petit  anneau  d’opacite  metal- 
lique  est  localise  dans  le  larynx.  Cet  examen  radiologique  est  corrobore 
le  lendemain  par  celui  fait  a  I’hopital  Jefferson.  La  voix,  d’ailleurs, 
estrauque,  la  toux  croupale  et  l’expiration  genee,  Un  sifflement  assez 
net  s’entend  a  la  bouche  ouverte  du  malade  comme  a  l’auscultation 
des  dfeux  poumons.  Par  laryngoscopie  directe,  nous  decouvrons  le 
larynx  et,  a  l’inspiration  seulement,  apercevons  un  tout  petit  anneau 
se  presentant  par  sa  circonference  dirigee  dans  le  meme  axe  que  celui 
de  la  glotte;  nous  profitons  d’une  inspiration  profonde  pour  avancer 
les  mors  de  la  pince  laryngee  entre  les  deux  cordes  vocales,puis  les  ouvrir 
en  vitesse  et  les  insinuer  l’un,  a  droite,  l’autre  a  gauche,  du  segment 
superieur  de  1’anneau,  refermer  sur  le  corps  etranger  et  ramener  le 
tout  a  la  faveur  d’une  autre  inspiration  profonde ;  et  cela,  en  ayant 
soin  d’eviter  toute  manoeuvre  capable  de  deloger  ce  tres  petit  objet 
(oeillet  de  soulier)  vers  la  tracbee  et  les  bronches. 


2.  Diagnostic 

Quoi  qu’il  en  soit,  a  moins  qu’un  examen  au  miroir  permette 
de  voir  le  corps  etranger  dans  le  larynx,  il  n’y  a  qu’un  moyen 
de  localiser  l’intrus,  c’est  de  radiographier  le  malade  et  de  faire 
porter  cet  examen  sur  la  region  s’etendanl  des  voies  respira¬ 
toires  superieures  jusqu’aux  tuberosites  des  ischions.  C’est  ce 
genre  d’examen  qui  permet  de  conclure  dans  le  cas  suivant  que 
l’epingle  retrouvde  au  niveau  du  larynx  doit  dtre  la  meme  qui 
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Fig  21  (1).  -  Epinglede  surety  dans  le  larynx  d’un  enfant  de  2  ans;  P^rte  d'e"‘rfee’ ' 
des  fosses  nasales;  la  pointe  est  enfouie  dans  la  parol  postine.ure  du  pharyn  ;  P 
de  diagnostic  :  plan  d’expansion  de  1'epingle  da,  le  plan  a  It  1  d  c0  “7 
antiro-poBtirieure  ne  permet  nide  dire  si  la  pointe  est  enavantou  en  arrive, m  P 

pr6oier  la  distance  de  la  pointe  au  capuchon  (obs.  81,  C.  E.  174  ). 
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Fig.  21  (2). 
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etait  entree  quelques  heures  auparavant  par  l’une  des  fosses 
nasales. 

S'il  s’agit  d’un  corps  etranger  plat  opaque  aux  rayons,  l’dtude 
comparee  de  deux  poses,  l’une  dans  le  plan  antero-postdrieur  et 
l’autre  laterale,  localise  avec  precision  1’intrus  soit  dans  le 
larynx,  soit  dans  l’oesophage  suivant  qu’il  se  presente  son  grand 
axe  dirige  dans  le  plan  sagittal  ou  ce  merae  axe  dirige  dans  le 
plan  frontal  du  corps.  Ge  detail  de  diagnostic  radiologique  a  ete 
souligne  au  chapitre  des  corps  etrangers  de  l’cesophage.  Qu’il 
suflise  ici  de  le  signaler. 

Peut-etre  convient-il,  toutefois,  d’ajouter  que  cet  examen  par 
comparaison  des  deux  vues  antero-posterieure  et  laterale  est  de 
mise  chaque  fois  qu’il  est  fait  pour  eliminer  la  presence  d’un 
corps  etranger.  Souvent  il  nedecele  pasl’intrus  lui-mdme,  mais  en 
«  montre  les  traces  »,  qu’il  soit  encore  present  dans  le  larynx 
ou  qu’il  en  ait  ete  deloge.  La  presence  de  reactions  secondaires 
et  leur  etendue  sont  deux  points  de  diagnostic  qu’il  importe  de 
determiner  si  possible  avant  toute  tentative  d’extraction. 

Enfin,  un  examen  radiologique  du  larynx  n’est  pas  complet 
sans  un  examen  radiologique  des  poumons.  Les  signes  physiques 
ne  permettent  pas  d’apprecier  la  regularity  et  l  etendue  des 
mouvements  diaphragmatiques.  Et  c’est  la  quelquefois  que  le 
radiologiste  va  chercher  son  diagnostic  d'obstruction  laryngee. 
Tout  depend  de  l’occlusion  que  le  corps  etranger  determine  soit 
par  son  volume  proprement  dit,  soit  par  les  reactions  qu’il 
engendre.  Dans  certains  cas,  elle  se  traduit  a  l’ecran  et  sur  les 
films  par  une  transparence  accentuee  des  deux  hemithorax ,  par 
une  opacite  cardiaque  allongee,  plus  etroite  qu’a  l’etat  normal, 
verticale  et  nettement  au-dessus  du  diaphragme,  enfin,  par  un 
affaissement  des  domes  diaphragmatiques,  encore  mobiles, 
neanmoins.  Ces  signes  radiologiques  associes  aux  symptbmes 
fonctionnels  et  aux  rares  signes  physiques  permettent  deta- 
blir  le  diagnostic  de  corps  etranger  du  larynx  avec  assez  de  cer¬ 
titude  pour  justifier  un  examen  direct.  Quelquefois,  d’ailleurs, 
cet  examen  direct  seul  precise  le  diagnostic  ou  elimine  sans  dis¬ 
cussion  le  corps  etranger  comme  entite  morbide  possible. 

Obs.  81.  C.  E.  1742.  —  Epingle  de  surete  dans  le  larynx 
d’un  enfant  de  2ans  (Fig.  21). 

La  veille  de  son  entree  a  la  Clinique,  pendant  que  sa  mere  l’habille, 
cet  enfant  s’empare  d’une  epingle  de  nourrice,  qu’en  voulant  mettre 
dans  sa  bouche  il  enfonce  dans  l’une  de  ses  fosses  nasales.  On  accourt 
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chez  un  medecin,  qui,  apres  en  avoir  tente  l’extraction  au  speculum 
nasal,  croit  mieux  l'aire  de  la  refouler  dans  le  nasopharynx.  Puis,  ceci 
fait,  l’enfant  est  admis  a  un  hopital  ou  un  rhinologiste  tente  a  nou¬ 
veau  d’ex'raire  l’epingle  sous  anesthesie  generale  a  l’elher  et  sans 
examen  radiologique  prealable.  II  ne  reussit  meme  pas  a  voir  l’epin- 
gle.  Les  radiographies  faites  apres  cet  echec  la  montrent,  d’ailleurs, 
«  soit  dans  Ie  larynx,  soil  dans  l’cesophage  ».  A  la  clinique  de  bronchos- 
copie,  les  signes  radiologiques  ne  font  pas  l’ombred’un  doute  :  l’epin¬ 
gle  est  bien  dans  le  larynx  en  position  sagitlale  res  sort  en  has,  garde 
en  avant,  pointe  en  arriere.  Les ’signes  lor ctionnels  el  physiques  sont 
de  ce  fait  corrobores,  car  la  voix  est  rauque,  la  toux  croupa'e,  et  la 
respiration  «  sifflante  »  au  niveau  des  deux  poumons.  L’exlraction  de 
1’epingle  est  faite  par  balancement  sous  controle  de  la  vision  directe. 

Cette  observation  illustre  bien  d’une  part  l’etiologie  et  la  symp¬ 
tomatology,  d’autre  part,  le  diagnostic  radiologique  des  corps 
etrangers  du  larynx.  II  est  important  de  faire  porter  l’examen 
sur  le  naso-pharynx,car  un  corps  etranger  peut  y  remonter  tout 
aussi  bien  qu’il  en  descend,  Proceder  a  une  tentative  detrac¬ 
tion  de  corps  6tranger  sans  examen  radiologique  est  une  erreur 
grave.  Pendant  pres  d’une  demi-heure  on  travaille  tout  a  c6te 
de  l’epingle  pr6cisement  parce  qu’on  la  cherche  ailleurs  et  on 
travaille  sous  anesthesie  generale  sur  un  petit  enfant  qui  porle 
dans  sonlarynx  un  objet  capable  de  l’asphyxier  a  cbaque  instant. 
Ils  sont  braves  et  gaillards  ceux  qui  ne  realisent  pas  le  danger 
qu’ils  font  courir  aux  autres  ! 

3.  Thaitement.' 

L’examen  radiologique  prealable  fait  partie  du  traitement.  C’est 
une  faute  grave  den’y  pasrecourir  chaque  fois  qu’il  n’y  a  pas  de 
dyspn4eimminente.  Dans  cecas, une  tracheotomie  s’impose  avant 
l’examen  radiologique,  qui  doit  preceder  l’inspection  directe. 

Celle-ci  doit  el  re  faite  aussitot  que  possible.  D'une  part,  il 
est,  en  effet,  difficile  de  prevoir  les  reactions  que  le  corps  etran¬ 
ger  soupQonne  va  engendrer  dans  un  larynx ;  d’autre  part,  il  est 
important  d’en  prevenir  la  descente  dans  la  trachee  et  les  bron- 
clies.  A  ce  sujet,  il  n’est  peut-etre  pas  inexact  de  signaler  que 
le  meilleur  moyen  de  prevenir  cet  accident  est  encore  de  pren¬ 
dre  le  temps  necessaire  pour  bien  preparer  les  examens  endos- 
copiques  indiques.  Dans  ce  but  encore,  il  y  a  lieu  de  faire  placer 
le  malade  dans  le  decubitus  t4te  declive  en  attendant  l’heure  de 
l’intervention. 

Quant  &  l’intervention  proprement  dite,  il  n’y  a  que  la  methode 
directe,  qui  soit  vraiment  recommandable.  Dans  notre  cas  d’epin- 


640 


EDMOND  AUCOIN 


gle  de  surete  du  larynx,  la  methode  indirecte  eut  probablement 
echoue,  carla  pointe  de  l’epingle  etait  enfouie  sous  la  muqueuse, 
II  serait  sans  doute  arriv6  ce  a  quoi  aboutit  un  autre  laryn- 
gologiste  dans  l’un  des  cas  du  Dr  Clerf.  Voulant  par  methode 
indirecte  extraire  une  epingle  de  surete  du  larynx  d’une  fillette 
de  4  ans  il  ne  reussit  qu'a  la  refouler  dans  la  trachee  apres  en 
avoir  plie  la  pointe  presqu’a  angle  droit  comme  pour  mieux  en 
compliquer  le  problems  d’extraction  ulterieure.  C’est  pour  eviter 
ces  mel'aits  que  la  methode  directe  est  d’embl^e  indiquee.  D’ail- 
leurs,  que  ferait  la  methode  indirecte  chez  un  nourrisson  ? 

Pour  appliquer  la  methode  directe  en  toute  securite  pour  le 
malade,  il  faut  eviter  l’anesthesie  generale,  surtout  chez  les 
enfants,eta  plus  forte  raison,  s’il  y  a  deja  de  1’obstruction  laryn- 
gee.  Il  faut  aussi  recourir  a  la  «  position  Jackson  »  qui  previent 
nombre  de  complications  susceptibles  de  se  presenter  dans  la 
position  laryngoscopique  ordinaire.  Au  point  de  vue  extraction 
proprement  dite,  enfin,  une  regie  importante  est  a  signaler.  Que 
1’operateur  saisisse  le  corps  etranger  par  la  partie  qui  se  presente 
d’abord  h  lui,  quitte  ensuite  a  modifier  sa  prise  suivant  les  indi¬ 
cations  nouvelles,  resultant  de  son  inspection  directe  par  voie 
buccale  et  sans  anesthesie. 


(. A  suiure ). 


Le  Gerant  ;  P.  VIGOT. 


MAYENNB,  IMPRIMERIE  FLOCH. 
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L’ENDOSCOPIE  PERORALE  [suite) 

Serie  consecutive  de  cent  corps  etrangers 
des  Voies  digestives  et  respiratoires. 
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Par  Edmond  AUCOIN. 


CHAPITRE  III 


CORPS  ETRANGERS  DE  LA  TRACHEE 

Si,  a  certains  points  de  vue,  l’on  peut  considerer  la  trachee 
comme  un  organe  de  protection,  il  n’en  faut  pas  conclure  que 
les  corps  etrangers,  qui  l’envahissent,  sont  inoffensifs.  Us  sont, 
au  contraire,  excessivement  dangereux.  De  meme  que  1’on  ne 
sait  jamais  quand  un  intube  va  expulser  son  tube,  ainsi  l’on  n’est 
pas  mieux  renseigne  sur  l’heure  ou  la  minute  ou  un  corps  etran- 
ger  dela  trachee  peut  etre  propulse  dans  le  larynx  et  occasion- 
ner  une  asphyxie  avec  mort  a  breve  echeance,  si  une  tracheoto- 
mie  n’est  faite  d'urgence.  Fort  heureusement  ils  ne  sont  pas  tous 
assez  volumineux  pour  s’accompagner  d’obstruction  aussi  grave. 
D’un  autre  c6te,  le  volume  ne  compte  guere  dans  certains  cas. 
Les  corps  etrangers  du  regne  vegetal,  par  exemple,  engendrent 
independamment  de  leurs  dimensions  des  reactions  obstructives, 
qui  peuvent  devenir  rapidement  mortelles  surtout  chez  les  jeunes 
enfants.  Or,  il  est  important  de  faire  observer  a  ce  sujet  que 
les  corps  etrangers  de  la  trachee  existent  dans  la  proportion  d’a 
peu  pres  8  %  et  que  plus  de  70  %  d’entre  eux  sont  du  regne 
vegetal.  C’est  aussi  h  ce  regne  qu’appartiennent  nos  cinq  corps 
etrangers  du  conduit  tracheal  :  un  grain  de  mais,  trois  graines 
de  pasteque  et  une  moitie  d’arachide  (Fig.  22). 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1929.  N°  6  41 
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Fig.  22.  —  Corps  Strangers  des  voies  aSrieni.es  [suite)  :  5  corps  Strangers  de 
trachSe,  1  grain  de  ma'is,  1  morceau  d’arachide  et  3  graines  de  pastSque. 
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1. —  Symptomatology  et  diagnostic  des  corps  Strangers 
DE  LA  TRACHEE 

Immediatement  apres  l’accidenfc  du  debut,  le  corps  etranger 
peut  soit  envahir  d’emblee  la  trachee,  soit  y  arriver  apres  un 
sejour  plus  ou  moins  prolonge  dans  le  larynx  ou  dans  les  bron- 
ches,  soit  s’y  refugier  par  intervalles  de  duree  plus  ou  moins  lon¬ 
gue.  II  ne  faut  done  pas  s’attendre  a  en  obtenir  un  tableau  cli- 
nique  bien  delimite.  Au  cours  d’un  examen,  tous  les  symptomes 
a  un  moment  donnd  peuvent  disparaitre  pour  presenter  un  aspect 
tout  nouveau  quelques  instants  apres.  Malgre  tout,  cet  examen 
aboutit  assez  surement  a  un  diagnostic  de  localisation,  s’il  s’ap- 
puie  sur  les  jalons  que  presentent  les  sympt&mes  fonctionnels, 
les  signes  physiques,  les  donnees  radiologiques  et,  au  besoin, 
l’inspection  directe  par  voie  buccale. 


a)  Symptomes  fonctionnels  : 

Quelle  que  soit  sa  nature  et  peu  importe  la  region  d’ou  il  vient, 
le  corps  stranger  de  la  trachde  reste  quelquefois  «  muet  »  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  pour  donner  tout  a  coup  des  manifesta¬ 
tions  d’une  brutalitd  singuliere,  pouvant  mdme  aller  jusqu’a 
l’asphyxie.  Parfois  e’est  immediatement  apres  l’accident  initial  que 
les  symptfimes  fonctionnels  sont  des  plus  manifestes.  Parfois  ils 
sont  constants  en  plus  ou  en  moins  suivant  les  reactions  pro- 
voqueespar  l’envahisseur,  ou  bien  ils  apparaissent  a  intervalles 
irreguliers  a  l’occasion  d’un  mouvement  brusque  ou  un  change- 
ment  de  position  de  la  part  du  malade.  Presque  toujours  ils 
revetent  l’un  ou  l’ensemble  des  sympt&mes  suivants  :  voix  rau- 
que,  toux  croupale,  cornage,  dyspnee,  cyanose,  respiration 
asthmatiforme. 

Obs.  82.  C.  E.  1965.  —  Grain  de  mais  retire  de  la  trachee  apres 

une  ense  de  toux  qui  ramene  l’intrus  de  la  bronche  droit e. 

Enfant  de  6  ans.  Extraction  par  voie  perorale.  Guerison. 

Le  31  octobre,  1927.  en  jouant  avec  ses  petits  camarades,  cet  enfant 
est  pris  de  toux  et  d’engouement  au  moment  ou  il  vient  de  mettre 
plusieurs  grains  de  mais  dans  sa  bouehe.  Le  lendemain,  aucune  mani¬ 
festation.  Le  2  novembre,  soudain  un  violent  acces  de  toux  s’accom- 
pagne  de  suffocation.  Tout  se  calme  au  bout  de  quelques  minutes. 
Neanmoins,  le  medecin  de  famille  le  fait  admettre  dans  le  service  de 
bronchoscopie.  L’examen  revele  un  sifflement  asthmatiforme  classique 
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et  une  obstruction  bronchique  droite  :  amplitude  thoracique  et  vibra¬ 
tions  diminuees  a  droite  :  sub-matite  a  la  base,  surtout  en  arriere  ; 
bruits  respiratoires  absents  a  la  base  et  lointains  au  sommet  du  cote 
droit  5  quelques  rales  humides  au  sommet  droit ;  par  contre,  hemitho- 
rax  gauche  normal  a  part  une  respiration  rude  et  le  cceur  un  peu 
deplace  a  droite.  L’enfant  est  conduit  a  la  radiographie.  La  fluoros- 
copie  fait  voir  tous  les  signes  d’une  atelectasie  du  lobe  inferieur  droit 
avec  emphyseme  de  compensation  dans  les  autres  lobes.  A  ce  moment 
l’enfant  a  un  autre  violent  acces  de  toux.  II  se  cyanose  sur  la  table 
d’examen.  On  le  releve  et  le  calme  se  fait  inomen  tan  ement.  On  le 
replace  debout  cette  fois  sous  l’ecran  et  l’on  constate  que  la  zone 
d’atelectasie,  observee  quelques  minutes  auparavant,  n’existe  plus, 
que  Paeration  pulmonaire  se  fait  bien  des  deux  cotes  et  que  le  cceur  a 
repris  sa  position  normale.  Les  signes  physiques  sont  tout  autres 
apres  cet  acces  de  toux.  A  vrai  dire,  ils  se  resument  a  quelques  rales 
humides  de  bronchite.  Pourtant,  le  grain  de  mais  n’est  pas  evacue. 
Quelques  intants  apres,  nous  faisons  une  bronchoscopie  par  voie  buc- 
cale  sans  anesthesie  aucune,  avec  un  petit  tube  a  lumiere  de  4  milli¬ 
metres  et  retirons  de  la  trachee  un  assez  volumineux  grain  de  mais. 
Le  surlendemain,  les  examens  physique  et  radiologique  ne  revelent  rien 
d’anormal  dans  le  larynx,  la  trachee  et  les  branches  de  cet  enfant, 
qui  quitte  le  service  en  parfaite  sante. 

Sans  doute,  aussitdt  apres  l’accident,  ce  corps  etranger  reste 
dans  l’une  ou  l’autre  des  grosses  branches  et  ne  manifeste  sa 
presence  au  point  de  vue  symptomes  fonctionnels  qu’h  l’occasion 
d’une  quinte  de  toux  provoquee  ou  bien  par  l’irritation  de 
la  muqueuse  laryngo-tracheo-bronchique,  ou  bien  par  l’apparition 
de  secretions,  le  tout  a  la  faveur  peut-etre  d'un  mouvement 
brusque  du  malade.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  fait  pas  l’ombre 
d’un  doute  qu’a  son  admission  dans  le  service  le  malade  pre¬ 
sente  une  atelectasie  de  son  lobe  inferieur  droit  et  que  celle-ci 
disparait  a  la  suite  d’une  crise  de  toux  et  de  suffocation,  qui 
refoule  le  corps  etranger  dans  la  trachee.  C’est,  d’ailleurs,  parce 
qu’il  s’agit  d’un  corps  etranger  des  bronches  qu’a  son  entree 
dans  le  service  il  ne  prdsente  pas  quelques-uns  des  symptbmes 
pathognomoniques  de  corps  dtranger  mobile  de  la  trachee. 

La  raucite  de  la  voix  s’observe  dans  le  casd’un  corps  etranger, 
<jui  finit  par  irriter  la  region  sous-glottique  soit  par  sa  pre¬ 
sence  a  ce  niveau  d'une  fagon  continue  ou  intermittente,  soit  par 
reaction  inflammatoire  propagee  de  bas  en  haut.  La  toux  resulte 
egalement  de  cette  reaction  inflammatoire.  Aboyante,  croupale, 
elle  traduit  une  irritation  sous-glottique  et  laryngee.  Elle  revet 
souvent  le  type  irritatif,  survient  par  acces  paroxystiques  sans 
4tre  nettement  expulsive.  Certains  malades  s’acharnent  a  l’empe- 
<cher,  ils  ont  conscience  d’un  quelque  chose  qui  leur  «  coupe  la 
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respiration  »  au  coursde  ces  acces  de  toux.  Alors  ils  suppriment 
les  respirations  profondes,  s’en  tiennent  au  type  de  respiration 
abdominale,  et  en  accelerant  le  rythme,  suppl^ent  a  la  qualite  par 
le  nombre.  Ce  n’est  pas  a  proprement  parler  de  la  dyspnee. 
Celle-ci,  dans  d’autres  cas,  est  tranche ;  ici  elle  est  continue  et 
augmente  graduellementversl’asphyxie;  la,  elle  se  calmeoureap- 
parait  a  1’occasion  d’un  effort  de  toux.  Tout  depend  d’une  part 
de  l’&ge  du  sujet  et,  d’autre  part,  de  la  nature  du  corps  etranger, 
de  son  volume,  de  son  site,  de  sa  mobilite  et  des  reactions  qu'il 
engendre. 

Obs.  83.  C.  E.  2103.  —  Graine  de  pasteque  dans  la  trachee 

d’une  fillette  de  2  ans  1/2.  Extraction  par  voie  oro-tracheo- 

scopique.  Guerison. 

En  mangeant  du  melon  que  vient  de  lui  offrir  sa  petite  sceur,  cette 
enfant  «  s’etouffe  ».  La  mere  lui  retire  de  la  bouche  un  petit  morceau 
de  melon.  Neanmoins,  l’enfant  continue  a  tousser  toute  l’apres-midi 
et  tard  dans  la  nuit.  Le  lendemain  matin  la  toux  s’est  calmee,  mais 
la  respiration  est  bruyanle,  un  peu  laborieuse  et  la  voix  rauque.  On 
l’observe  pendant  deux  jours.  Ces  symptomes  ont  tendance  a  s’amen- 
der  au  moment  ou  apparait  une  elevation  de  temperature.  C’est  alors 
que  l’enfant  est  admise  dans  le  service  de  bronchoscopie.  II  n’y  a  ni 
raucite  de  la  voix,  ni  toux.  ni  dyspnee,  ni  cyanose.  Tout  au  plus 
existe-t-il  un  leger  sifflement  asthmatiforme,  d’ailleurs  tres  incons¬ 
tant.  L’examen  physique  des  poumons  decele  des  rales  humides  a  la 
base  droite  et  c’est  tout.  Le  tableau  radiologique  n’oflre  rien  de  plus  : 
aucun  signe  d’obstruction,  aucun  indice  d’emphyseme,  ombres  hilaires 
un  peu  chargees.  La  tracheoscopie  par  voie  buccale  sans  anesthesie 
avec  un  tube  de  4  millimetres  permet  en  trois  minutes  et  vingt-cinq 
secondes  de  localiser  le  corps  etranger  au  segment  inferieur  de  la  tra¬ 
chee.  de  prelever  un  echantillon  des  secretions  rencontrees  en  abon- 
dance,  de  saisir  la  graine  avec  la  pince  a  courbure  laterale  et  de  reti- 
rer  letout  «  en  bloc  »  :  tube,  pince  et  corps  etranger. 

La  symptomatologie,  dans  ce  cas,  est  pour  ainsi  dire  reduite 
a  un  minimum.  Malgre  tout,  ce  «  peu  »,  ajout6  k  un  accident 
lui-meme  accompagne  de  signes  caracteristiques,  justifie  un  exa- 
men  direct.  Dans  ce  «  minimum  »,  d’ailleurs,  apparait  un  symp- 
t6me  pathognomonique  de  corps  etranger  de  la  trachee  ou  des 
bronches  :  le  «  sifflement  asthmatiforme  »  ou  la  respiration 
asthmatiforme  (1). 

1,  Chevalier  Jackson,  A  New  Diagnostic  Sign  of  Foreign  Body  in  Trachea  or 
Bronchi,  the  «  Asthmatoid  Wheeze  ».  Amer.  J.  of  Med.  Sc.,  nov.  1918,  N“ 
p.  625. 
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b)  Signes  physiques  : 

Dans  certains  cas,  point  n’est  besoin  ni  de  tendre  1’oreille,  ni 
de  voir  le  malade  :  ce  «  sifflement  asthmatiforme  »  s’entend  a 
distance.  Dans  d’autres,  il  est  moins  prononce  et  il  est  neces- 
saire  pour  l’entendre  de  s’approcher  du  malade,  voire  de  lui  faire 
ouvrir  la  bouche  et  de  poser  tout  pres  d'elle  1’oreille  ou  le  ste¬ 
thoscope.  Il  peut  ne  pas  exister  du  tout  lors  d’un  premier  exa- 
men  et  4tre  facilement  decelable  a  l’un  ou  l’autre  des  examens 
ult4rieurs  ou  a  tons.  Dans  le  cas  sus-mentionne  il  etait  absent  a 
l’admission  de  l’enfant.  Quoi  qu’il  en  soit,  quand  il  existe  associe 
aux  signes  suivants  il  est  indiscutablement  pathognomonique  de 
corps  etranger  mobile  dans  la  trach4e. 

L’oreille  per§oit  un  autre  signe  caract4ristique,  lui,  de  corps 
4tranger  de  la  trach4e.  Malheureusement  il  ne  s’entend  qu’au 
cours  d’un  acces  de  toux  et  il  n’est  guere  sage  d’en  provoquer 
un  chez  un  malade  ou.  l’on  soupQonne  un  objet  mobile  dans  la 
trach4e.  La  toux,  d’ailleurs,  ne  r4ussit  pas  toujours  a  le  mobili- 
ser  au  milieu  d’un  amas  de  s4cr4tions  muco-purulentes  4paisses. 
Propuls4  de  bas  en  haut,  toutefois,  si  un  objet  est  soudainement 
arr4t4  au  niveau  de  la  sous-glotte  ou  il  ferme  instantan4ment  le 
courant  d’air  expiratoire,  il  produit  un  son,  bruit  de  clapet  ou  de 
soupape,  qui  s’entend  a  l’expiration  et  que  Jackson  a  appel4 
«  claquement  audible  ». 

Ce  ph4nomene  d’arr4t  brusque  du  corps  4tranger  au  niveau  de 
la  sous-glotte  se  traduit  au  toucher  par  une  sensation  de  contre- 
coup,  choc,  ou  frottement  que  le  doigt  per<joit  facilement  s’il  est 
appliqu4  au  moment  opportun  au  niveau  des  premiers  anneaux 
trach4aux.  C’est  le  «  heurt  palpable  »  de  Jackson. 

Dans  quelques  cas,  enfin  Me  Crae  a  observ4  au  st4thoscope  un 
.bruit  d’4ventail  ou  de  ballottement  qu’il  a  d4nomm4  «  battement 
trach4al  ». 

Ces  signes  sont  absolument  pathognomoniques  de  corps  4tran- 
ger  mobile  dans  latrach4e.  Comme  il  arrive  quelquefoispour  la  res¬ 
piration  asthmatiforme,  ils  ne  sont  pas  constants  et  n’apparaissent 
souvent  qu’k  la  suite  d’un  acces  de  toux.  C’est  ce  qui  se  produisit 
dans  notre  cas  de  grain  de  ma'is  (Obs.  82).  C’est  ce  qui  se  produit 
4galement  dans  le  cas  d’arachide  suivant. 
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Obs.  84.  C.  E.  2079.  —  Moitie  d’arachide  dans  la  trachee  d’un 
enfant  de  4  ans.  Acces  de  toux  au  cours  de  la  nuit.  Appari¬ 
tion  des  signes  sus-mentionnes.  Extraction  par  voie  oro- 
bronchoscopique  sans  anesthesie.  Pneumonie.  Guerison. 

Le  8  juin  1928,  en  jouant,  cet  enfant  fait  une  chute  etest  pris  d’un 
acces  de  toux  et  d’engouement.  La  tante,  qui  vient  de  lui  offrir 
quelques  cacahuettes  le  souleve  immediatement  par  les  pieds,  la  tete 
en  has.  La  toux  se  calme.  11  reste  un  peu  de  dyspnee.  La  toux  reap- 
parait  dans  le  courant  de  la  nuit;  elle  est  croupale.  Le  lendemain 
matin,  9  juin,  les  radiographies  laissent  voir  une  obstruction  bronchique 
a  droite  et  le  malade  est  transports  a  la  Clinique  bronchoscopique. 
A  son  admission,  le  10  juin,  l’examen  physique  decele  de  l’obstruction 
bronchique  gauche.  Le  lendemain  matin'  M  le  Professeur  Me  Crae  fait 
d’apres  les  signes  physiques  un  diagnostic  soit  de  corps  etranger  mul¬ 
tiple  dans  les  bronches,  soit  de  corps  etranger  mobile  dans  la  trachee. 
L’ampliation  thoracique,  eneffet,  est  egale  des  deux  cotes,  la  resonance 
,  .est  hypersonore  d’un  cote  comme  de  1’autre,  la  respiration  est  rude 
aussi  bien  a  gauche  qu’a  droite  et  s’accompagne,  surtout  a  droite,  de 
quelques  rales  humides.  L’examen  radiologique  fait  voir  une  legere 
diminution  de  1’ aeration  pulmonaire  droite  due  a  la  presence  soit  d’un 
tres  petit  fragment  d’un  vegetal  quelconque,  dans  la  bronche  souche 
droite,  soit  d’un  plus  gros  corps  etranger  a  la  bifurcation  tracheale. 
Dans  la  nuit  du  12  au  13,  l’interne  du  service  est  appele  d’urgence; 
le  petit  malade  a  une  crise  de  toux  violente  accompagnee  a  un  moment 
donne  de  cyanose.  Tous  les  signes  de  corps  etranger  mobile  de  la  tra¬ 
chee,  tels  que  signales  plus  haut,  sont  observes  et  notes.  Le  13,  il  n’y 
a  ni  signe  physique  ni  signe  radiologique  d’obstruction  bronchique. 
Nous  faisons  une  tracheoscopie  par  voie  buccale  sans  anesthesie  avec 
un  petit  bronchoscope  de  4  millimetres,  prelevons  un  echantillon  du 
pus  rencontre  en  abondance  dans  la  trachee,  saisissons  l’intrus  avec  la 
pince  a  courbure  laterale  et  retirons  «  en  bloc  »  bronchoscope,  pince  et 
cacahuette  apres  nous  etre  assure  d’une  bonne  prise  en  position  sagit- 
tale. 

Dans  la  nuit  du  13  au  14,  la  temperature  s’eleve  a  106°  F  avec  acce¬ 
leration  du  pouls  a  150  et  de  la  respiration  a  60.  L’enfant  est  tres 
malade.  Dans  les  secretions  prelevees  au  cours  de  la  bronchoscopie,  le 
pneumocoque  Type  I  predomine  et,  le  15,  les  signes  physiques  et 
radiologiques  sont  ceux  d’une  pneumonie  lobaire  limitee  au  lobe 
inferieur  droit.  Le  19,  la  temperature  tombe  a  la  normale  apres  avoir 
oscille  entre  101°  F  et  105°  F  pendant  six  jours.  A  cette  chute  de  la 
temperature  correspond  un  changement  favorable  dans  les  signes  phy¬ 
siques  et  radiologiques.  L’ amelioration  se  continue  jusqu’au  28  alors 
que  l’enfant  quitte  le  service  en  parfaite  sante. 

II  ne  s’agit  pas  ici  d’une  complication  post-operatoire  propre- 
ment  dite.  La  pneumonie  aurait  suivi  son  cours  sans  la  bron¬ 
choscopie.  L’infection  existait  prealablement  comme  l’attesterent 
la  predominance  et  la  virulence  du  pneumocoque  retrouv6  dans 
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Fig.  23  (2). 
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Fig.  23  (3). 


l’endoscopie  perorale 


651 


652 


EDMOND  AUCOIN 


les  secretions,  celles-ci  prelevees  aseptiquement  par  voie  bron- 
choscopique  avant  l’extraction  du  corps  etranger.  Que  serait 
devenu  l’enfant,  neanmoins,  si  la  cacahuette  n’avait  pas ete  extraite 
avant  la  periode  d’etat  du  processus  infectieux?  Nous  avons  toute 
raison  de  croire  que  le  resultat  eut  ete  tout  autre.  C’eut  ete  a 
tout  le  moins  un  fait  ou  une  coincidence  excessivement  rare,  car 
la  pneumonie.  tranche  n’apparait  pour  ainsi  dire  jamais  a  cot6 
d’un  corps  etranger  des  bronches  en  m4me  temps  que  lui. 
Me  Crae  et  Jackson  ne  Font  jamais  rencontre.  Aussi  sommes-nous 
porte  a  croire  que  dans  ce  cas  il  s’agissait  purement  d’une 
coincidence  sans  relation  de  cause  a  effet. 

Sans  pneumonie  aucune,  malgre  tout,  le  petit  malade,  porteur 
d’un  corps  etranger  de  la  trachee,  peut  presenter  un  6  tat  general 
mauvais,  plus  particulierement  si  l’intrus  appartient  au  regne 
vegetal. 

Quelquefois,  neanmoins,  a  l’inspection  du  petit  malade,  on 
peut  avoir  l’impression  d'etre  en  face  d’un  etat  gen6ral  mauvais. 
On  le  trouve  quasi  immobilise  dans  une  position  donn6e,  habituel- 
lement  sur  le  dos,  apparemment  abattu,  fatigue,  respirant  super- 
ficiellement,  etc.  Le  petit  malade  se  surveille  et  surveille  son 
entourage  de  fagon  a  eviter  tout  ce  qui  pourrait  deloger  l’intrus, 
dont  il  a  conscience.  Au  fond,  dans  ce  cas,  l’etat  general  est 
excellent. 

La  palpation,  la  percussion  et  l’auscultation  ne  revelent  rien 
de  plus  que  des  signes  de  manifestations  secondaires,  done  exces-  . 
sivement  variables.  Il  n’est  pas  rare,  toutefois,  de  deceler  comme 
dans  les  observations  pr6cedentes  et  la  suivante  une  respiration 
rude  avec  ou  sans  r&les  humides  suivant  le  jeu  et  la  quantite  des 
secretions. 


Obs.  85.  C.  E.  2097.  —  Graine  de  pasteque  dans  la  trachee 
d’une  fillette  de  4  ans  (Fig.  23). 

En  mangeant  du  melon,  l’enfant  a  tout  a  coup  un  acces  de  toux 
avec  suffocation.  Puis,  tout  se  calme  jusqu’au  lendemain  soir  alors 
que  la  respiration  est  quelque  peu  bruyante  et  s’accompagne  d’une  legere 
dyspnee.  A  son  admission  dans  le  service,  le  lendemain,  l’enfant  ne  pre¬ 
sente  aucun  sifflement  asthmatiforme  et  l’examen  des  poumons  serait 
negatif  sans  la  presence  de  quelques  rales  de  bronchite  aux  deux  bases. 
L’examen  radiologique  justifie  un  diagnostic  de  corps  etranger  de  la 
trachee  pour  deux  raisons  :  a)  le  dessin  pulmonaire  est  plus  accen- 
tue  qu’a  l’etat  normal  aux  deux  hiles;  b)  les  films  font  voir  en  pleine 
lumiere  tracheale  une  opacite  qui  a  le  contour  et  les  dimensions  d’une 
graine  de  pasteque.  La  tracheoscopie  par  voie  buccale  et  sans  anesthesie 
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avec  le  petit  tube  de  5  millimetres  nous  permet  de  localiser  et  de  reti- 
rer  sans  suites  operatoires  un  objet,  reposant  sur  la  paroi  posterieure 
de  la  trachee  a  un  centimetre  de  la  bifurcation  et,  a  n’en  pas  douter, 
ayant  tous  les  caracteres  d’une  graine  de  pasteque. 

c)  Signes  Radiologiques. 

Neanmoins,  toutes  les  graines  de  melon  ne  sont  pas  opaques 
aux  rayons  de  Roentgen ;  et  cela,  a  cause  de  leur  relativement 
faible  densite.  Pour  la  m£me  raison,  les  cacahuettes  ne  le  sont  pas 
davantage.  C’est  pourquoi  les  signes  radiologiques  des  corps 
etrangers  de  la  trachee  non-metalliques  ou  non  radio-opaques  se 
hornent  a  traduire  quelques  manifestations  secondaires.  Celles-ci 
sont  excessivement  variables.  Les  signes  changent  d’un  examen 
a  l’autre,  voire  d’une  minute  a  l’autre,  suivant  la  mobilite  du 
corps  etranger  ,  et  le  jeu  des  secretions  de  sorte  qu’en  fin  de 
compte,  il  est  difficile  de  presenter  un  seul  tableau  radiologique 
typique  des  corps  etrangers  dela  trachee  non-opaques  aux  rayons. 
Un  examen  radiologique  negatif  a  c6te  de  commemoratifs  typi- 
ques  et  d’une  respiration  rude  a  tout  de  meme  une  valeur  dia- 
gnostique.  Dans  ce  cas,  le  radiologiste  pourrait  en  quelque  sorte 
dire  avec  assez  de  certitude  :  «  Quand  je  trouve  que  je  ne  trouve 
rien,  le  corps  etranger  est  situe  bien  au-dessus  de  l’eperon  tra¬ 
cheal  et  ne  s’engage  pas  dans  l’une  ou  l’autre  des  broncbes.  » 

Restent  les  objets  opaques  aux  rayons.  Les  remarques  faites 
au  sujet  des  corps  etrangers  du  larynx  s’appliquent  ici,  surtout 
celles  faites  a  propos  des  poses  laterales  et  antero-posterieures, 
aussi  bien  apres  qu’avant  l’intervention. 

2.  Traitement  des  corps  Strangers  de  la  trachee. 

En  regie  generale,  tout  objet,  qui  franchit  la  glotte  pour  envahir 
la  trachee,  peut  en  etre  retire  par  cette  meme  voie  naturelle. 
II  arrive  parfois  qu’un  corps  etranger  de  la  trachee  s’accompa- 
gne  d’une  dyspnee  telle  qu’une  tracheotomie  soit  indiquee  d’em- 
blee  la  premiere.  Tout  de  m6me,  si  le  temps  le  permet,  il  vaut 
mieux  introduire  d’abord  un  bronchoscope  et  9  fois  sur  10  la 
tracheotomie  est  evitee,  si  Ton  est  entoure  d’une  equipe  entrainee. 
Y  a-t-il  danger  de  tenter  Textraction  de  l’objet  au  risque  de  voir 
la  pince  deraper  et  1’objet  s’enclaver  dans  la  region  sous-glotti- 
que  pour  asphyxier  le  malade,  il  est  preferable  de  maintenir  le 
bronchoscope  en  position  dans  la  trachee  et  le  corps  etranger  au 
niveau  de  l’espace  le  plus  large  de  la  lumiere  tracheale  de  fa$on 
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a  permettre  au  malade  de  respirer  libreraent  pendant  que  quel- 
qu’un  s’occupe  de  faire  une  tracheotomie  et  prend  le  temps  de 
la  bien  faire. 

La  tracheotomie  faite,  d’ailleurs,  comme  premier  temps,  l’ex- 
traction  d’un  corps  etranger  de  la  trachee  par  voie  tracheotomi- 
que  ne  reussit  pas  toujours.  II  s’en  faut. 

Obs.  86.  C.  E.  2135.  —  Graine  de  pasteque  dans  la  trachee  d’une 
fillette  de  4  ans.  Echec  de  la  tracheoscopie  par  voie  tra¬ 
cheotomique.  Extraction  par  voie  oro-bronchoscopique  sans 
tracheotomie  ni  prealable,  ni  post-operatoire.  Guerison. 

Au  debut  d’aout,  1928,  l’enfant  se  met  a  pleurer  en  mangeant  du 
melon  et  tout  a  coup,  elle  a  une  quint e  de  toux  avec  engouement  et 
suffocation.  Quatre  jours  plus  tard  une  infirmiere  la  conduit  a  un  h6pi- 
tal  regional  parce  qu’elle  a  de  petits  acces  de  toux  et  presente  une  res¬ 
piration  bruyante,  sifflante.  Le  soir  de  son  admission  a  cet  hopital  une 
tentative  d’extraction  est  faite  par  voie  tracheotomique  :  le  corps 
etranger  n’est  meme  pas  vu.  Deux  semaines  plus  tard,  on  retire  la 
canule  tracheotomique  et  l’enfant  retourne  dans  sa  famille  en  excellente 
sante  quoique  la  respiration  soit  toujours  asthmati forme.  Puis,  la  tempe¬ 
rature  monte,  le  sifflement  s’accentue,  la  toux  augmente.  Un  pediatre 
commence  a  la  traiter  pour  une  pneumonie,  mais  au  bout  d’une  semaine, 
en  presence  des  crises  de  suffocations  repetees,  il  revise^  son  diagnostic 
et,  apres  consultation  avec  le  «  specialiste-tracheotomisateur  »,  la  petite 
malade  est  conduite  a  la  Clinique  bronchoscopique. 

A  son  entree  dans  le  service  de  bronchoscopie,  le  16  septembre,  l’enfant 
ne  presente  ni  toux,  ni  sifflement,  ni  dyspnee.  L’ ampliation  thoracique 
est  par  intervalles  legerement  diminuee  a  droite ;  la  sonorite  peut-etre 
diminuee  a  la  base  droite  en  arriere  et  le  souffle  respiratoire  un  peu 
moins  bien  entendu  du  cote  droit  avec,  par  ci  par  la,  quelques  rales 
de  bronchite.  L’examen  radiologique  revele  un  leger  emphyseme  du 
poumon  droit  et  une  accentuation  du  dessin  des  plages  pulmonaires. 
Le  17,nousfaisons  avec  un  tube  de  4  millimetres  sans  anesthesie  une  tra- 
cheo-bronchos'copie  par  voie  buccale  et  rencontrons  dans  la  trachee 
une  graine  de  melon  que  nous  saisissons  avec  la  petite  pince  a  prise 
anterieure  appliquee  a  plat  au  dela  de  l’axe  transversal  du  corps 
etranger.  Pour  faciliter  l’application  de  la  pince,  la  graine  est  refoulee 
dans  la  bronche  droite  et  immobilisee  sur  place.  C’est  alors  que  nous 
observons  la  presence  de  granulations  au-dessus  de  l’orifice  d’entree 
de  la  bronche  du  lobe  superieur  droit,  ce  qui  explique  les  don- 
nees  des  examens  physique  et  radiologique.  Le  corps  du  delit  est 
ramene  en  position  sagittale  avec  la  pince  «  ancree  »  par  le  pouce,l’in- 
dex  et  le  medius  de  la  main  gauche  a  l’extremite  proximale  du  bron¬ 
choscope. 

Le  20,  1’examen  physique  et  radiologique  des  poumons  ne  revele 
rien  d’anormal  et  la  petite  quitte  le  service  en  parfaite  sante. 

L’intervention  de  choix  est,  a  n’en  pas  douter,  la  bronchosco- 
pie  par  voie  buccale  au  moyen  d’un  petit  tube  de  fagon  a  trau- 
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matiser  le  moins  possible  et  de  fagon  a  pouvoir  inspecter  les 
bronches  secondaires,  s’il  y  a  lieu.  Tel  objet,  en  effet,  localise  a 
un  moment  donne  dans  la  trachee,  envahit  parfois  l’une  ou  l’autre 
des  bronches  secondaires  inaccessibles  au  moyen  des  tubes  qu’une 
tracheotomie,  et  non  la  glotte,  permet  d’introduire  dans  la 
trachee. 

Quant  a  la  technique  proprement  dite  de  l’extraction  des  corps 
etrangers  de  la  trachee,  ellevarie  suivant  la  nature  et  les  carac- 
teres  de  l’objet.  Il  va  sans  dire  que  les  pointes  ou  les  irregula- 
rites  doivent  dtre  soit  recouvertes,  soit  transformees  par  version 
en  pointes  trainantes,  etc.  Les  objets  plats  doivent  etre  saisis  de 
fagon  acequ’ils  puissent  etre  orientes  pour  sortir  du  larynx  dans 
l’axe  longitudinal,  done  antero-posterieur,  de  la  glotte.  Les  corps 
etrangers  vegetaux  ont  tendance  a  s’effriter  assez  facilement. 
Aussi  l’application  de  la  pince  exige-t-elle  un  certain  doigte 
d’autant  plus  que  le  corps  etranger,tel  la'  graine  de  melon,  d’une 
part  presente  des  surfaces  glissantes  et,  d’autre  part,  a  tendance 
a  fuir  au-devant  de  la  pince  gr&ce  aux  excursions  inspiratoires 
de  l’eperon  tracheal.  Une  bonne  prise,  toutefois,  eonsiste  a  faire 
porter  les  mors  de  la  pince  un  peu  au  dela  de  l’axe  transversal 
du  corps  dtranger. 


CHAPITRE  IV 

Corps  etrangers  des  Bronches. 

Nous  nesommes  plus  a  l’dpoqueou  un  corps  dtranger  des  bron¬ 
ches  constitue  une  «  raretd  en  medecine  »,  mais  bien  une  cons- 
tatation  de  pratique  journaliere  (1).  II  est  possible  que  Inspi¬ 
ration  de  corps  etrangers  soit  plus  courante  aujourd’hui  qu’il  y 
a  quelques  annees.  Toutefois,  si  Ton  prend  en  consideration  le 
fait  qu’il  n’y  a  pas  encore  tres  longtemps  le  medecin  n’etait  ni 
instruit,  ni  entraine  a  considerer  le  corps  etranger  comme  une 
entite  morbide  possible,  il  est  douteux  qu’il  en  ait  fait  souvent  le 
diagnostic.  11  n’y  a  que  trois  ans,  Jackson  signalait  dans  un  travail, 
portant  sur  1485  corps  etrangers  des  voies  respiratoires  et  diges¬ 
tives,  que  200  de  ces  cas  n’avaient  ete  reconnus  comme  tels  qu’a 
partir  d’un  mois  h  36  ans  apres  l’accident  du  debut  (2).  Aujour- 

1.  Me  Crae,  Thomas,  The  Diagnosis  of  Foreign  Bodies  in  the  Bronchi.  J .  of. 
Iowa  State  Med.  Soc.  (July),  1922. 

2.  Jackson,  Chevalier,  Overlooked  Cases  of  Foreign  Bodies  in  the  Air  and 
Food  Passages,  Brit.  Med.  J.  2  :  686  (Oct.  17),  1925. 
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d’hui,  on  songe  davantage  au  corps  etranger  des  voies  respira- 
toires.  Aussi  est-il  moins  souvent  meconnu. 

II  ne  faut  pas  oublier,  d’autre  part,  que  le  diagnostic  en  est 
plus  facile  gr&ce  aux  methodes  actuelles  d’examen.  On  demande 
davantage  a  la  clinique  et  a  la  radiologie  dans  les  examens  du 
thorax.  On  demande  davantage  aussi  a  la  bronchoscopie  depuis 
qu’elle  ne  comporte  aucun  danger  et  fournit  des  renseignements 
precis  et  precieux,  si  elle  est  faite  par  une  personne  competente. 
On  y  recourt  sans  crainte  depuis  qu’Iglauer,  Jackson,  Me  Crae, 
Patterson,  leurs  collaborateurs  et  d’autres  ont  mis  au  point  le 
diagnostic  des  corps  etrangers  des  bronches  non-opaques  aux 
rayons. 

Les  corps  etrangers  des  voies  respiratoires  s’observent  a  l’heure 
actuelle  presqu’ aussi  souvent  que  ceux  des  voies  digestives,  les 
premiers  dans  la  proportion  de  45  %  et  les  autres  dans  celle  de 
55  %.  Des  objets  rencontres  dans  les  voies  respiratoires,  plus  de 
83  %  envahissent  les  bronches;  de  64  %  a  droite  et  36  % 
a  gauche.  Enfin  de  ces  corps  etrangers  des  bronches,  plus  de  41  % 
appartiennent  au  regne  vegetal;  68  %  a  droite  et  32  %  a  gau¬ 
che. Nos  14  corps  etrangers  (Fig.  24)  des  bronches  en  comportent 
8  du  regne  vegetal,  dont5  a  droite  et3  a  gauche.  Les  corps  etran¬ 
gers  veg6taux  prennent  done  une  importance  de  plus  en  plus 
preponderante  sans  compter  qu’ils  se  rencontrent  surtout  chez 
les  petits  enfants.  C’est  pourquoi  nous  estimons  fort  a  propos 
d’insister  au  besoin  sur  les  particularites  symptomatiques,  dia- 
gnostiques,  pathogeniques  et  th6rapeutiques  de  cette  classe  de 
corps  etrangers  des  bronches. 

I.  —  Symptomatologie  et  Diagnostic. 

La  plupart  du  temps  les  symptomes  initiaux  sont  analogues  a 
ceux  des  corps  etrangers  de  la  trachee,  du  larynx  et  des  voies 
digestives  :  engouement,  toux,  suffocation,  sifflement,  dyspnee,  etc. 
La  toux  peut  etre  plus  accentu^e,  soit  comme  dur£e,  soit  comme 
intensite.  Elle  peut  aller  en  augmentant  jusqu’a  l’apparition  de 
sympt&mes  plus  inquietants.  Dans  certains  cas,elle  peut  tout  aussi 
bien  cesser  completement  pendant  un  intervalle  de  duree  varia¬ 
ble  au  cours  duquel  le  malade  se  porte  si  bien  qu’il  oublie  sou¬ 
vent,  ou  induit  son  entourage  a  oublier,  cet  important  accident 
du  debut. 

Un  genre  d’accident  special,  trop  souvent  meconnu,  merite 
d’etre  signale.  Au  cours  d’une  intervention  chirurgicale,  plus  par- 
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Fig.  24.  —  Corps  Strangers  des  voies  aSriennes  (suite)  :  14  corps  Strangers  des 
bronches;  1  bridge  (1950),  2  clous  (1760  et  2053),  1  perle  en  verre  (1846), 
1  anche  de  sifftet  (1996),  1  partie  mStallique  dejarretelle  (1766),  1  morceau  de 
coque  de  noix  (1946),  1  graine  de  pastSque  (2097),  1  morceau  de  pomme  (2158) 
et  5  fragments  d’arachide  (1919,  2021,  2026,  2032  et  2191). 
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ticulierement  sous  anesthesie  generale,il  arrive  que  l’opere  aspire 
un  objet  quelconque  —  dent,  fragment  de  dent,  partie  d’un  ins¬ 
trument,  etc.,  —  souvent  a  son  propre  insu  comme  &  celui  de 
l’operateur.  Ici,  l’absence  de  sympt&mes  initiaux  n’exclut  pas 
l’accident  du  debut;  elle  ne  l’exclut,  d’ailleurs,  dans  aucun  cas. 

La  periode  d’etat  commence,  a  la  rigueur,  des  que  1’envahis- 
seur  franchit  le  larynx  ou  la  trachee  et  dure  jusqu’a  ce  qu’il 
sorte  des  bronches  spontanement  ou  autrement.  Neanmoins,  la 
symptomatologie  de  la  periode  d’etat  proprement  dite,  ou  bien 
fait  suite  aux  sympt&mes  initiaux  sus-mentionnes,  ou  bien  appa- 
rait  apres  un  intervalle  muet  de  duree  plus  ou  moins  longue 
suivant  les  caract&res  de  l’envahisseur  et  prend  fin  avec  l’expul- 
sion  ou  l’extraction  du  corps  etranger. 

A.  —  Symptomes  fonctionnels. 

1.  Quand  il  existe,  l’intervalle  sans  symptomes  n'est  pas  tou- 
jours  aussi  muet  qu’on  le  pense  au  point  de  vue  sympt&mes 
fonctionnels.  Apres  quelques  heures  ou  quelques  jours  d’un  etat 
pulmonaire  aigu  avec  toux,  fievre,  etc.,  souvent  pris  pour  de  la 
bronchopneumonie,  le  calme  se  retablit  et  le  malade  n’a  plus 
qu’un  leger  acces  de  toux  de  temps  a  autre.  G’est  apparemment 
d’une  banalite  telle  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’y  preter  l'oreille.  C’est, 
il  faut  l’avouer,  un  mutisme  relatif.  Dans  d’autres  cas,  cet  inter¬ 
valle  muet  est  entrecoupe  de  poussees  de  pseudo-bronchite  a 
rechutes  avec  ou  sans  elevation  de  temperature,  durant  de  quel- 
que  vingt-quatre  heures  h  plusieurs  jours,  apparaissant  a  inter- 
valles  tantot  assez  irreguliers,  tantot  de  plus  en  plus  rapproches 
et  aboutissant,  en  fin  de  compte,  a  une  symptomatologie  defini¬ 
tive  et  constante.  Enfin,  a  partir  de  l’accident  du  debut,  traduit 
par  une  sdrie  de  sympt&mes  caracteristiques  ou  memo  pass& 
absolument  inapergu,  il  peut  s’ecouler  jusqu’a  l’apparition  des 
sympt&mes  d’etat  un  intervalle  de  quelques  heures  a  plusieurs 
mois  au  cours  duquel  le  malade  ne  ressent  rien  d’anormal. 

Obs  87.  C.  E.  2191.  —  Fragment  de  cacahuette  dans  la  bronche 
droite  d’une  fillette  de  4  ans.  Duree  de  sejour:  deux  semai- 
nes.  Aucun  symptome  f onctionnel  apres  l’accident  du  debut, 
sauf  un  seul  acces  de  suffocation.  Extraction  par  bronchos- 
copie  perorate.  Guerison. 

Deux  semaiues  avant  son  entree  dans  le  service  de  bronchoscopie, 
une  fillette  de  4  ans  est  prise  d’engouement  et  de  toux  en  xnangeant 
des  bonbons  contenant  des  pistaches.  Quelques  instants  plus  tard,  le 
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calme  se  retablit  et  l’enfant  n’en  ressent  aucun  malaise  jusqu’a  l’avant- 
veille  de  son  arrivee  a  la  Clinique,  quand,  en  pleine  nuit,  elle  a  sou- 
dain  une  crise  de  toux  violente  avec  suffocation  et  de  nouveau  lout 
rentre  dans  l’ordre. 

A  son  admission  dans  le  service,  elle  ne  presente  rien  d’anormal  : 
ni  toux,ni  dyspn'ee,ni  sifflement  asthmatiforme.  ni  fievre.  L’examen  des 
poumons  decele  une  legere  diminution  de  l’ampliation  thoracique  a  la 
partie  inferieure  de  l’hemithorax  droit,,  a  ce  meme  niveau  un  soupQon 
de  diminution  des  vibrations  vocales,  une  respiration  rude  et  quelques 
rales  de  bronchite.  Au  point  de  vue  radiologique,  seule  l’expira  ion 
forcee  donne  des  signes  d’obstruction  bronchique  a  la  base  droite. 

Par  bronchoscopie  perorale  sans  anesthesie  aucune,  nous  reperons  un 
assez  volumineux  fragment  d’arachide  dans  la  bronche  du  lobe  infe- 
rieur  droit,  profitons  d’une  inspiration  pour  insinuer  dans  les  «  espaces 
pour  la  pince  »,  ainsi  crees,  les  mors  de  la  pince  a  courbure  ’aterale  et  reti- 
rons  «  en  bloc  »  apres  «  ancrage  »  le  corps  etranger,  la  pince  et  le 
bronchoscope. 

Le  lendemain  les  signes  radiologiques  d’emphyseme  par  obstruction 
expiratoire  ont  disparu  et  les  poumons  paraissent  normaux  a  1’ aus¬ 
cultation  aussi  bien  qu’a  l’inspection. 

II  est  assez  exceptionnel  qu’un  corps  etranger  du  regne  vege¬ 
tal,  telle  que  la  pistache,  soit  aussi  silencieux,  surtout  chez  une 
fillette  de  4  ans. 

2.  Neanmoins,  soit  apres  une  serie  de  pseudo-bronchites  ou 
d’un  simple  et  unique  refroidissement,  soit,  en  l’absence  d’un 
intervalle  muet,  immediatement  apres  l’accident  du  ddbut,  qui 
date  peut-etre  d’une  operation,  telle  la  chute  d’une  dent,  le  malade 
se  met  tant&t  a  toussoter,  tant&t  a  tousser  franchement  par  acces 
paroxystiques.  Cette  toux  peut  etre  seche,  irritative ;  elle  peut  etre 
expulsive ouaccompagnee  d’expectoration.  Elle  s’accompagne  par- 
fois  dedyspnee,  voire  de  cyanose,  suivant  la  nature  du  corps  stran¬ 
ger,  samobilite  etses  repercussions  surle  conduitlaryngo-tracheo- 
bronchique,  suivant  aussi  le  caraetere,  la  quantite  et  la  mobilite 
des  secretions  provoquees  par  l’envahisseur.  Par  contre,  meme 
en  presence  d’un  objet  excessivement  irritant  la  toux  est  quel- 
quefois  absolument  nulle ;  le  reflexe  tussigene  semble  aboli.  C’est 
un  indice  ou  bien  du  pouvoir  d’adaptation  de  la  muqueuse  bron¬ 
chique,  ou  bien  du  degre  d’auto-intoxication,  ou  bien  encore  de 
la  virulence  de  l’infection  secondaire.  II  ne  taut  pas  oublier, 
neanmoins,  que  chez  les  petits  enfahts  la  toux  est  plus  souvent 
accompagnSe  d’expectoration  qu’on  ne  le  pense.  Malheureusement 
ces  petits  nesavent  pas  cracher.En  revanche,  ils  saventfort  bien 
avaler.  Aussi  vident-ils  souvent  leurs  bronches  a  l’insu  du  plus 
attentif  entourage. 

L’observation  suivante  illustre  ces  quelques  considerations  de 
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F  g  25(1)  —  Bridge  de  5  dents  dans  la  bronche-sonche  dupoumon  droit  (obs.  98;  C.  K. 
1950)  La  vue  ant6ro-post<5rieure  (A)  permet  de  localiser  le  corps  etranger  dans  la 
bronohe  droite,  de  noter  le  displacement  dn  cceur  4  droite.  1'iMvatipn  do  diaphragme 
du  meme  cot<5;  il  existe  done  an  certain  degriS  d'at61ectasie  avec  abondance  cons 
rable  de  sScritions  an  niveau  des  lobes  moyen  et  infiSrieur  droits;  une  aUlectasie 
complete  s'accompagnerait  d'iin  displacement  beaucoup  plus 
mfidiastin  et  du  diaphragme.  La  v 
tier  et  de  verifier  ^existence  ou 
m’apparaissent  pas  au  vu  antcro-postcrieur. 


e  laterale  permet  d'appriScier  la  courbe  de  ce  den- 
a  de  crochets  d'angtes  aigus  ou  de  pointes,  qui 
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Fig.  25  (2). 
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symptomatology.  Apres  la  disparition  de  son  bridge  au  cours  du 
sommeil,  un  adulte  s’eveille  en  toussant  et  la  toux  persiste  avec 
douleur  retro-sternale  durant  deux  mois  sans  que  personne  ne 
son ge  a  la  possibility  d’un  corps  etranger  des  bronches. 

Obs.  88.  C.  E.  1950  (Fig.  25).  —  Bridge  de  cinq  dents  dans  la 
bronche  droite  d’un  homme  de25  ans.  Sejour  de  deux  mois. 
Extraction  par  bronchoscopie  perorate.  Guerison. 

Deux  mois  avant  son  admission  dans  le  service  de  bronchoscopie, 
cet  homme  s’eveille  un  matin  en  toussant  et  en  accusant  un  peu  de 
douleur  retro  stern  ale.'  II  remarque  aussi  que  sa  gencive  superieure  ne 
porte  plus  le  bridge  de  cinq  denis  qui,  sans  en  bouger,  y  etait 
pendant  bientot  six  ans.  II  consulte  son  medecin  qui  le  traite  d’abord 
pour  un  debut  de  pleuresie,  puis,  pour  de  la  bronchite.  La  toux  ne  se 
calme  pas  et.  au  bout  de  quelques  jours  apparaissent  des  crachats  muco- 
purulents  puis  purulents  avec  fetidite  de  1’haleine.  Six  semaines  plus 
tard,  ce  meme  medecin  fait  radiographier  le  malade.  A  sa  grande 
surprise,  la  bronche  droite  contient  le  bridge  deloge  et  aspire  pen¬ 
dant  le  sommeil  Une  tentative  d’extraction  echoue  et  le  malade  est 
refere  a  la  Clinique  bronchoscopique.  - 

Examen  des  poumons  (Me  Crae)  :  ampliation  thoracique  et  vibrations 
vocales  diminuees  au  niveau  de  la  base  droite  en  avant  et  en  arrierej 
matite  a  partir  de  'a  4e  cote  jusqu’a  la  base  et  suppression  presque 
complete  des  bruits  respiratoires  au  niveau  des  lobes  moyen  et  inferieur; 
cceur  a  peu  pres  en  position  normale.  Par  ailleurs,  pas  de  sifflement 
asthmatiforme,  pas  de  dyspnee,  pas  de  cyanose. 

Le  rapport  de  l’examen  radiologique  se  lit  comme  suit  :  «  II  y  a 
un  denlier  arlificiel  dans  la  bronche  droite;  son  extremite  superieure 
est  a  peu  pres  au  niveau  de  l’orifice  d’entree  de  la  bronche  du  lobe 
superieur  et  son  exi  remite  inferieure  vis-a  vis  celui  de  la  bronche  du 
lobe  moyen  II  mesure  pres  de  4  cen'imelres  de  longueur,  presente 
une  surface  convexe  a  droite,  et  des  petits  crochets  en  avant.  II  existe 
une  ateleclasie  partielle  des  lobes  moyen  et  inferieur  avec  presence 
d’exsudat  en  assez  grande  abondance.  Le  cceur  est  deplace  a  droite 
et  le  diaphragme  de  ce  cote  est  plus  eleve  qu’a  gauche  .» 

Par  bronchoscopie  perorale  sans  anesthesie.  en  cinq  minutes  et  demie, 
nous  saisissons  le  corps  etranger  avec  la  pince  a  rotation  appliquee 
entre  la  cotironne  proximale  et  la  dent  de  porcelaine  voisine  et  le 
retirons  lentement  en  ayant  soin  de  le  laisser  bal  ncer  au  bout  de  la 
pince  pour  evber  tout  traumatisme.  Trois  jours  apres  cette  intervention, 
les  signes  sus-mentionnes  ont  presque  completement  disparu  et  le 
malade  ne  tousse  qu’une  ou  deux  fois  par  vingt-quatre  heures  pour 
expulser  du  muco-pus. 

3.  L’expectoration,  dans  le  cas  de  corps  etranger  des  bronches, 
n’est  pas  un  symptbme  constant;  elle  n’est  pas  non  plus  toujours 
decelable.  Cela  s’explique  chez  les  enfants.  Certains  adultes  aussi, 
pour  des  motifs  bien  singuliers,  s’acharnent  a  cacher  leurs  era- 
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chats.  II  est  vrai  qu’ils  ne  sont  pas  toujours  ni  beaux  a  voir, 
ni  bons  h  sentir.  Blanchltres,  jaunhtres,  verdhtres,  teintes  ou 
non  de  sang,  ces  crachats  ont  quelquefois  une  odeur  qui  rappelle 
celle  du  corps  etranger  soupQonne.  Habituellement  ils  sont  plus 
abondants  le  matin,  au  reveil.  Leur  caractere,  leur  abondance, 
leur  frequence,  etc.,  le  tout  parait  lie,  sans  doute,  aux  proprietes 
du  corps  etranger,  mais  aussi  a  sa  duree  de  sejour. 

L  II  y  a  quelquefois  de  la  dyspnee.  Tout  depend  du  caractere 
de  «  l’envahisseur  »  et  de  l'age  de  «  Tenvahi  ».  Un  fragment 
d’arachide,  par  exemple,  loge  dans  l’une  des  bronches  d’un 
enfant  declanche  une  reaction  avec  dyspnee  d’autant  plus  mar¬ 
quee  que  l'enfant  est  plus  jeune  (1).  II  peut  s’agir  d’une  dyspnee 
laryngee  avec  oedeme  sous-glottique  et  accumulation  de  secretions 
epaisses  et  gluantes  rencontrees  dans  ces  cas  d’infection  arachi- 
dique.  II  peut  s’agir  d’une  dyspnee  respiratoire  due  soit  a  la 
virulence  de  l’infection,  soit  au  bloquage  d’un  ou  plusieurs  lobes 
pulmonaires,  soit  au  passage  soudain  du  corps  etranger  d’un 
poumon  a  l’autre,  surtout  s’il  est  un  tant  soit  peu  obstructif, 
soit  au  debordement  subit  d’un  Hot  de  secretions  d’une  region 
dans  l’autre,  etc.  II  est  facile  de  s’en  rendre  compte,  les  facteurs 
de  dyspnee  sont  nombreux.  Aussi  est-elle  d'une  variability  remar- 
quable. 

5.  II  est  rare  que  l’accident  du  debut  s’accompagne  d’hemor- 
ragie  precoce  ou  tardive.  Les  quelques  filets  ou  gouttes  de  sang 
observes  au  moment  de  l’accident  traduisent  gen6ralement  un 
traumatisme  de  la  muqueuse  du  pharynx,  du  moins  souvent  au 
corps  etranger  lui-meme  qu’a  des  tentatives  intempestives  de¬ 
traction.  Quant  a  l’expectoration  sanguinolente  observee  quel¬ 
quefois  a  la  periode  d’etat,  elle  reieve  moins  souvent  d’un  trau¬ 
matisme  de  la  bronche  par  le  corps  etranger  proprement  dit  que 
d’une  congestion  de  la  muqueuse  avec  reaction  inflammatoire 
intense  ou  bourgeonnement.  L’hemorragie  foudroyante  est  pres- 
qu’ti  coup  sur  une  hemorragie  tardive.  Un  corps  etrangef,  en 
effet,  n’arrive  a  perforer  la  paroi  d’un  vaisseau  important  qu’a 
la  faveur  d’un  processus  bourgeonnant  et  ulceratif  de  longue 
duree. 

6.  En  depit  de  leurs  rugosites,  de  leurs  pointes,  de  leurs  angles, 
de  leurs  dimensions,  les  corps  strangers  des  bronches  ne  s’accom- 
pagnent  de  douleur  qu’exceptionnellement. 

7.  En  revanche,  certains  d’entre  eux  manifestent  leur  presence 

1.  Chevalier  Jackson;  Tucker,  G.;  Clerf,  L.  H. :  Arachidic  and  other  Forms 
of  Vegetal  Bronchitis,  Atl.  Med.  J.  28  :  506  (May)  1925. 


664 


EDMOND  AUCOIN 


par  un  sifflement  a  l’expiration  ou  aux  deux  temps  respiratoires 
qui  eu  impose  pour  de  l’asthme.  Aussi  le  malade  s’adresse-t-il 
assez  souvent  au  «  specialiste  de  l’asthme  »,  voire  &  plusieurs, 
et  meme  dans  un  cas  d’accident  de  corps  etranger  recent. 

Plus  souvent  c’est  le  phtisio-therapeute  qui  est  consulte  le 
premier,  car  l’etat  general  du  malade,  plus  particulierement 
dans  un  cas  de  longue  duree,  fait  quelquefois  penser  a  la  tuber- 
culose.  Frissons,  fievre,  transpirations  nocturnes,  amaigrissement, 
emaciation,  doigts  hippocratiques,  ongles  incurves,  toux,  expec¬ 
toration,  etc.,  bref,  c’est  tout  le  portrait  d’un  tuberculeux  ambu¬ 
lant.  Dans  d’autres  cas,  surtout  ceux  de  date  recente,  le  tableau 
clinique  peut  simuler  de  tres  loin  une  pneumonie,  une  broncho- 
pneumonie,  une  pleuresie.  Enfin,  l’etat  general  peut  bien  ne  pas 
etre  touche  du  tout. 

Cet  expose  succinct  des  symptomes  fonctionnels  des  corps 
etrangers  des  bronches  laisse  tout  de  meme  prevoir  une  certaine 
variability  de  leurs  signes  physiques. 

B.  —  Signes  physiques. 

Une  etude  soigneuse  des  commymoratifs  et  des  signes  fonction¬ 
nels  a  souvent  une  valeur  plus  importante  que  celle  des  signes 
physiques.  Une  epingle,  qui  vient  d’etre  aspiree,  par  exemple, 
peut  bien  ne  donner  aucun  signe  physique.  D’un  autre  c6te, 
les  secretions  normales  et  pathologiques  passent  d’une  region 
pulmonaire  h  l’autre,  debordent  quelquefois  d’un  poumon  dans 
l’autre,  masquent  en  consequence  les  signes  de  localisation  et 
modifient  le  tableau  clinique  suivant  leur  jeu  capricieux.  Le  corps 
etranger  lui-meme  a  un  moment  donn6  change  de  position  et 
augmente,  diminue  ou  supprime  le  debit  d’ air  inspire  pour  modi¬ 
fier  a  sa  guise  et  en  un  clin  d’ceil  le  plus  typique  et  le  plus  com- 
plet  des  tableaux  cliniques.  Comme  les  mucosites,  d’ailleurs,  il 
se  dyplace  parfois  d’un  lobe  a  l’autre,  voire  d’un  poumon  a  l’au¬ 
tre  et  deroute  le  clinicien  meme  le  plus  fin  et  le  mieux  averti. 
La  variability  des  signes  physiques,  en  somme,  repose  sur  le 
degre  d’obstruction  bronchique  et  sur  l’obstacle  soit  a  l’aeration, 
soit  au  drainage  des  rygions  pulmonaires  sous-jacentes.  Ghaque 
cas  presente  des  particularites  cliniques  et  dans  un  cas  donne  les 
signes  physiques  sont  susceptibles  de  varier  entre  un  premier 
examen  et  les  examens  ultyrieurs  (1).  II  n’existe  done  pas  un 

1.  Me  Crae,  Thomas,  Clinical  Features  of  Foreign  Bodies  in  the  Bronchi. 
Lumleian  Lectures.  The  Lancet,  Apr.  1924,  pp.  735,  787,  838. 
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tableau  unique  de  la  physionomie  clinique  des  corps  etrangers- 
des  bronches.  Tout  au  plus  arrive-t-on  a  en  esquisser  un  type 
general  comprenant  un  grand  nombre  de  variantes. 

Quoiqu’il  en  soit,  apres  avoir  bien  questionne  le  malade,  son 
entourage  ou  ses  proches,  il  faut  savoir  Tecouter  encore,  l’ecou- 
ter  tousser,  l’ecouter  respirer.  La  toux,  en  somme,  est  une  reac¬ 
tion  de  l’organisme  et  c’est  6tre  artiste  que  de  savoir  en  preciser 
les  caracteres  et  les  interpreter  a  leur  juste  valeur.  11  faut  essayer 
de  saisir  le  sifflement  asthmatiforme,  qui  confirme  souvent  la  pre¬ 
sence  d’un  corps  etranger  des  bronches  (1).  11  est  de  la  plus 
grande  valeur  dans  le  diagnostic  des  objets  non  radio-opaques. 
A  noter,  toutefois,  que  son  absence  n’exclue  pas  nScessairement 
la  presence  du  corps  etranger.  Parfois  il  est  si  evident  qu’on 
l’entend  meme  a  une  certaine  distance  du  malade.  Parfois,  au 
contraire,  il  est  necessaire  de  tendre  l’oreilie,  voire  de  l’approcher 
de  la  bouche  ouverte  du  malade  (non  pas  de  la  paroi  thoracique)- 
au  cours  d’une  expiration  forcde.  Thomas  Me  Crae  se  sert  du 
stethoscope  qu’il  pose  a  l’entree  de  la  bouche  ouverte  du  malade 
pour  entendre  ce  sifflement  particular,  d’une  tonalite  plus  elevee 
que  celui  de  l’asthme  et  toujours  plus  net,  quand  il  existe,  apre 
l’expulsion  des  secretions. 

Obs.  89.  C.  E.  1946.  —  Morceau  de  coque  de  noix  dans  la  bronche- 
souche  droite  d’un  gargon  de  10  ans.  Emphyseme  leger 
des  lobes  droits,  inferieur  et  moyen.  Sifflement  asthmati¬ 
forme  qui  disparait  apres  extraction  du  corps  etranger 
par  voie  oro-bronchoscopique  sans  anesthesie.  Guerison. 
(Fig.  26). 

Ce  malade  se  presente  a  la  Clinique  accusant  les  symptomes  suivants  : 
toux,  sifflement  et  temperature  a  99,  6°  F.  Deux  jours  auparavant,  en 
mangeant  des  noix  il  aspire  un  morceau  de  coque  :  toux,  engouement. 
etc.  A  son  entree  dans  le  service,  la  toux  est  legere,  du  type  irritatif,-: 
elle  n’est  ni  croupale,  ni  grasse;  elle  survient  par  petits  acces  a 
intervalles  irreguliers.  Ce  qui  s’entend  bien,  c’est  un  sifflement  asthmati¬ 
forme.  Funk  ie  note  dans  son  examen  des  poumons,  qui  decele,  par 
ailleurs,  une  diminution  de  l’ampliation  thoracique  de  1’hemithorax 
droit,  du  tympanisme  surtout  a  la  base  droite  en  avant,  en  arriere 
et  dans  la  region  sous-axillaire,  un  affaiblissement  net  des  bruit 
respiratoires  a  droite  avec  gros  rales  muqueux  et  un  cceur  normal  et 
apparemment  aussi  en  position  normale.  A  la  radiologie,  un  emphyseme 
par  obstruction  est  signale  dans  les  lobes  droits,  moyen  et  inferieur.  A 
la  fin  de  1’expiration,  en  effet,  ces  deux  regions  sont  beaucoup  plus- 
aerees  que  tous  les  autres  lobes  pulmonaires  sans  compter  qu’a  ce  temps 

1.  Chevalier  Jackson,  Ancient  Foreign  Body  Cases,  The  Laryngoscoper 
Vol.  XXVII,  July  1917,  pp.  583-584. 
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Eia.  26  (1).  —  Anche  mdtalliqtie  de  sifflet  dans  la  bronche  du  poumon  droit 
(Obs.  90;  G.  E.  1996). 

A)  Vue  antdro  postdrieure  :  poumon  droit  plus  aere  que  le  gauche;  espaces  intercostaux  plus  large* 
a  droite  qu’a  gauche;  malgrd  tout,  diaphragme  droit  plus  dleve  que  le  gauche;  objet  relativement  pen 
pour  donner  une  obstruction  Jbronchioue.  II  apparait  plus  volumineux  sur  la  vue  latdrale;  B)  D’autre 
part,  on  peut  en  voir  l’extrdmite  inferieure  recouverte  de  tisssu  caoutchoutd  (fig.  24). 
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respiratoire  le  coeur  se  deplace  un  peu  a  gauche.  En  quatre  minutes 
cinquante  secondes  par  bronchoscopie  perorale  sans  anesthesie,nous  reti- 
rons  de  la  bronche  droite  un  morceau  de  coque  de  noix  mesurantl2  milli¬ 
metres  de  longueur,  8  de  largeur  et  2  a  3  d’epaisseur.  II  est  en  position 
sagittale  dans  la  bronche  droite  un  peu  au-dela  de  1’eperon  du  lobe  supe- 
rieur.  A  1’expiration,  la  paroi  bronchiquese  referme  en  quelque  sorte  sur 
lui  tandis  qu’a  l’inspiration  se  creent  deux  espaces  lateraux  qui  nous  per- 
mettent  d’insinuer  les  mors  de  la  pince  a  courbure  laterale  et  de  les 
appliquer  a  plat,  sur  Fobjet  en  question.  Le  corps  etranger  retire,  le 
sifflement  disparait  completement  et  le  lendemain  matin  les  signes  phy¬ 
siques  et  radiologiques  d’emphyseme  par  obstruction  ne  sont  plus  dece- 
lables. 

II  ne  suffit  pas  de  questionner  et  d’ecouter  un  malade.  En 
meme  temps  qu’on  l’ecoute,  ou  separement,  l’on  doit  aussi  le 
regarder,  le  regarder  se  tenir  debout,  marcher  et  s’asseoir;  le 
regarder  pour  verifier  la  presence  ou  1’absence  des  signes  fonc- 
tionnels  releves  au  cours  du  questionnaire ;  le  regarder  pour  sai- 
sir  le  caractere  du  facies,  des  orbites,  des  traits,  des  levres;  le 
regarder  pour  rechercher  l'amaigrissement,  l’anxiete,  la  fati¬ 
gue,  etc. ;  le  regarder  pour  noter  les  doigts  hippocratiques  ou  non 
et  les  ongles  incurves  ou  non;  le  regarder  pour  pr^ciser  le  type 
respiratoire  et  en  mesurer  le  rythme;  le  regarder,  enfin,  pour 
«  toiser  »  l’ampliation  thoracique  et  exclure  les  cicatrices  et  les 
deformations  congenitales  ou  acquises  susceptibles  de  limiter  les 
mouvements  du  thorax.  C’est  h  dessein  que  nous  reprenons  le 
mot  «  toiser  ».  Une  diminution  de  l’expansion  thoracique,  en 
effet,  n’est  pas  tou jours  facile  a  saisir;  parfois  on  la  sent  ou  on 
la  devine  plut&t  qu’on  ne  la  voit.  C’est  dire  qu’il  faut  regarder 
son  malade  de  tres  pres. 

Tout  cela  est  de  ^inspection,  mais  de  la  plus  grande  impor¬ 
tance.  II  n’est  pas  rare  qu’un  corps  etranger  de  petit  volume  ne 
manifeste  sa  presence  dans  une  hronche  que  par  un  seul  signe 
physique  :  une  diminution  de  1’expansion  thoracique,  tantbt  de 
tout  le  poumon  envahi.  tantbt  uniquement  au  niveau  de  l’enva- 
hisseur.  Thomas  Me  Crae,  le  premier,  a  cru  bon  d’attirer  l’atten- 
tion  sur  l’importance  de  ce  signe  physique  et  depuis  lors  d’au- 
tres  cliniciens,  a  son  exemple,  n’h^sitent  pas  h  en  faire  le  plus 
constant  des  signes  physiques  des  corps  etrangers  des  bronches, 
meme  non-ohstructifs. 
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Obs.  90.  C.  E.  1996.  —  (Fig.  27)  Anche  de  sifflet  dans  la  bronche 

droite  d’un  enfant  de  6  ans.  Extraction  par  voie  oro-bron- 

choscopique.  Guerison. 

Cet  enfant  est  subitement  pris  de  toux  violente  au  moment  oil  P anche 
d’un  sifflet  se  detache  du  reste  de  l’instrument  qu’il  essaie  de  faire  fonc- 
tionner.  La  toux  cesse  au  bout  de  quelques  instants,  mais  la  respiration 
reste  bruyante.  Sa  mere  le  conduit  immediatem  nt  a  la  Clinique  bron- 
choscopique.  Me  Crae  l’examine  et  dicte  :  «  Aucun  malaise.  Leger  silfle- 
ment  a  l’expiration  forcee.  Thorax  asymetrique  et  bombe.  Expansion 
et  resonance  vocale  legerement  diminuees  a  la  base  droite.  A  la  per¬ 
cussion,  submatite  au  niveau  de  cette  meme  region  surtout  en  arriere 
et  dans  la  region  sous-axillaire  du  meme  cote  et  hypersonorite  au 
sonimet  droit  et  partout  au  niveau  du  poumon  gauche ;  a  l’ausculta- 
tion,  rien  a  noter  a  gauche  et  au  sommet  droit;  respiration  rude  au 
niveau  du  lobe  moyen;  ala  base  droite,  respiration  presque  soufflante 
avec  note  musicale  elevee  et  quelques  rales  par  ci  par  la,  surtout  dans 
la  region  sous-axillaire.  Le  cceur  parait  etre  en  position  normale.  II  y 
a  un  obstacle  a  P entree  de  Pair  au-dela  de  la  bronche  du  lobe  supe- 
rieur  droit  mais  Pobstruction  bronchique  est  loin  d’etre  complete,  meme 
a  l’expiration  ».  Apres  localisation  radiologique,  nous  retirons  par 
bronchoscopie  perorale  de  la  bronche-souche  droite  une  petite  anche 
metalliqueen  grande  partie  recouverte  de  caoulchouc.  L’intervention 
dure  deux  minutes  et  vingt  secondes  apres  quoi  le  sifflement  disparait. 
Le  lendemain  quelques  rales  de  bronchite  persistent  a  droite;  ils  ne 
se  traduisent  par  aucun  signe  radiologique,  Apres  quatre  jours  d’hos- 
pitalisation,  l’enfant  quitte  le  service  en  excellente  sante. 

1.  Cette  observation  illustre  assez  bien  un  premier  type  des¬ 
truction  bronchique  etsa  physionomie  clinique  passablementtypi- 
que.  C’est  «  /■’ obstruction  dite  de  soupape  a  passage  double  et 
bilatiral  ».  Le  courant  respiratoire  n’est  que  ralenti  dans  les 
deux  sens,  davantage,  toutefois,  a  l’expiration  et  le  drainage  des 
bronches  sous-jacentes  est  un  peu  gene.  Les  signes  physiques 
sont  habituellement  les  suivants  :  a  l’inspection  :  diminution  de 
1’amplitude  thoracique  du  c6te  envahi  (Me  Crae) ;  a  la  palpation 
diminution  des  vibrations  thoraciques  et  de  la  resonance  vocale 
du  m6me  c6te ;  h  la  percussion,  sub-matite  franche  ou  non  dans 
la  region  sous-jacente  au  corps  etranger;  a  l’auscultation,  mur- 
mure  vesiculaire  et  timbre  respiratoire  diminues  du  c6te  envahi, 
respiration  rude,  tubaire  ou  soufflante  au  niveau  du  corps  etran¬ 
ger  et,  suivant  l’abondance  et  le  jeu  des  mucosites  rales  soit 
humides,  gros  ou  fins,  soit  secs,  crepitants  ou  sibilants. 

2.  II  est  un  deuxieme  type  d’obstruction  bronchique  dont  la 
physionomie  clinique  presente  un  tableau  assez  constant.  C’est 
«  l’obstruction  a  soupape  d’arret  expiratoire  »  et  caracteris6e 
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Fig.  27  (1).  —  Fragment  de  coque  de  noix  dans  la  bronche  droite  d’un  enfant  de  10  ans 
(obs  89,  C.  E.  (1946).  Eiger  emphysime  d’obstruclion  du  poumon  droit.  A  l’inspira- 
tion,  les  deux  poumons  sont  airis  igalement,  le  coeur  est  diplaci  fortement  a  droite  el 
le  diaphragme  gauche  est  plus  bas  que  le  droit.  A  l’expiration,  le  poumon  droit  est 
beaucoup  plus  airi  que  le  gauche;  l'himithorax  droit  est  aussi  plus  distendu  que  le 
gauche  et  l’excursion  diaphragmatique  est  nulled  droite  (voir  fig.  29  et  fig.  31). 
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par  un  blocage  du  courant  expiratoire.  La  region,  ainsi  blo- 
quee,  contient  constamment  un  surplus  d’air  sous  pression  et 
par  suite  devient  le  siege  d’un  emphyseme  par  obstruction 
{Fig.  27). 

Habituellement  1’hemithorax  envahi  apparait  plus  distendu, 
pseudo-emphysemateux  mais  considerablement  restreint  dans 
son  expansion.  Les  vibrations  sont  diminuees  ou  raccourcies  dans 
la  region  atteinte.  La  percussion  decele  du  tympanisme,  tantht 
masque,  tant6t  net,  de  la  matite  ou  de  la  subrnatite  suivant  le 
jeuou  la  stagnation  des  mucosites,  suivant  le  degre  d’obstruction 
a  l’aeration  et  au  drainage.  A  l’auscullation,  les  bruits  respira- 
toires  sont  remarquablement  affaiblis,  sinon  abolis  au  niveau  et 
au  dela  du  corps  etranger;  parfois  la  respiration  est  rude  et 
soufflante  et  l’expiration  excessivement  prolongee  du  cote  envahi; 
les  r&les  n’ont  aucune  valeur  diagnostique  si  ce  n’est  leur  varia- 
bilite  singuliere  aux  points  de  vue  siege,  nombre  et  caractere  et 
leur  frequente  apparition  du  c6te  sain  comme  pour  induire  en 
erreur  un  clinicien  non  averti.  Enfin,  inspection,  palpation,  per¬ 
cussion  et  auscultation  permettent  de  deceler  certains  deplace¬ 
ments  de  la  trachee  et  du  coeur  toujours  du  c6te  oppose  au  pou- 
mon  atteint  d’emphyseme  par  obstruction. 

3.  Un  troisieme  type  d’obstruction  est  quelquefois  di^gnosti- 
que.  G’est  1' obstruction  a  soupape  d’arrdt  inspiratoire,  done, 
le  contraire  du  type  precedent.  II  est  difficile  de  l’identifier  cli- 
niquement,  car  il  est  de  tres  courte  duree.  C’est,  en  somme, 
le  premier  stade  de  Eatelectasie  par  obstruction.  L’inspection, 
la  palpation  et  la  percussion  donnent  a  peu  pres  les  m£mes 
signes  que  le  type  d’obstruction  partielle  aux  deux  temps  de  la 
respiration.  II  existe  toujours,  en  effet,  un  circuit  d’air  dans  la 
region  envahie,  sauf  a  la  fin  de  l’inspiration.  Aussi,  a  1’auscul- 
tation,  observe-t-on  une  interruption  brusque  du  bruit  inspira¬ 
toire  et  un  intervalle  muet  plus  ou  moins  prolong^  entre  cette- 
interruption  et  le  debut  de  l’expiration,  qui,  elle-meme,  est 
d’abord  tres  faible,  puis  rude  et  prolongee. 

4.  Enfin,  l’obstruction  bronchique  peut  etre  complete  aux  deux 
temps  de  la  respiration.  G’est  l' obstruction  a  soupape  d’arret 
complet.  II  en  resulte,  d’une  part,  une  atelectasie  mono  ou 
multi-lobaire  du  cot£  envahi  et,  d’autre  part,  un  emphyseme  de 
■compensation  partout  ailleurs  du  m§me  c&te  aussi  bien  que  du 
-c6te  oppose.  Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  de  localisation 
s’etablit  assez  facilement  a  la  lumiere  des  seuls  signes  phy- 
rsiques  car  les  signes  les  plus  caracteristiques  sont  toujours  en 
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avaldu  corps  etranger  (1,  2).  Les  principaux  sont  les  suivants. 

A  l'inspection  :  hemithorax  envahi  immobilise  ou  diminue  de 
volume  et,  par  comparaison,  augmentation  de  l’ampliation  tho- 
raeique  du  cote  oppose.  II  y  a  plus  d’air  qu’a  l’etat  normal  dans 
le  poumon  non  obstrue,  d’ou  son  aspect  ballonne;  par  contre,  il 
y  en  a  moins  dans  le  poumon  envahi,  d’ou  aplatissement  des 
c6tes  et  parfois  retraction  des  espaces  intercostaux. 

A  la  palpation  :  vibrations  thoraciques  et  resonance  vocale 
diminuees  ou  abolies  au  niveau  de  la  region  atteinte  d’atelecta- 
sie;  pulsations  cardiaques  penjues  dans  des  regions  ou  il  est  anor- 
mal  de  les.  percevoir. 

A  la  percussion  :  sub-matite  au  niveau  de  la  zone  d’atelecta- 
sie  surtout  chez  les  enfants;  puis,  au  meme  niveau,  matite  qui 
peut  en  imposer  pour  de  l’empyeme  suivant  la  plus  ou  moins 
grande  quantite  de  secretions  ou  de  pus.  A  noter,  toutefois,  tel 
que  Me  Crae  l'a  observe  le  premier,  qu’une  atelectasie  d’un  lobe 
inferieur  chez  les  enfants  peut  se  traduire.d’une  part,  par  de  la 
matite  au  niveau  de  ce  lobe  et,  d’autre  part,  par  de  la  sub-matite, 
voire  du  tympanisme  dans  l’espace  seapulo-vertebral  du  a  un 
deplacement  du  lobe  inferieur  indemne  vers  ce  lobe  infdrieur 
envahi.  A  noter  aussi  que  le  collapsus  du  lobe  inferieur  droit 
peut  offrir  au  m£me  niveau  de  la  resonance  a  cause  d’un  abais- 
sement  du  lobe  moyen.  Enfin,  la  matite  mediastinale  et  cardia- 
que  est  toujours  deplacee  dans  la  direction  du  poumon  atelectasie. 

A  l’auscultation  :  bruits  respiratoires  diminues  ou  abolis  dans 
la  region  fermee  a  Iteration;  respiration  rude  ou  exageree  dans 
les  autres  regions  pulmonaires  par  suite  d’un  emphyseme  de 
compensation;  parfois,  respiration  soufllante  au  niveau  de  la 
region  atelectasiee  ressemblant  a  celle  de  la  pneumonie,  mais  en 
realite  rien  autre  que  la  respiration  des  regions  avoisinantes 
transmises  sous  une  sorte  de  deguisement;  rales  de  nombre  et 
de  caractere  variables  rencontres  habituellement  dans  les  regions 
aerees  plutot  que  dans  ceiles  fermees  h  la  ventilation;  bruits  du 
coeur  entendus  suivant  les  deplacements  de  l’organe  vers  le  pou¬ 
mon  atteint  d’atelectasie. 


1.  Chevalier  Jackson  :  Pathology  ot  Foreign  Bodies  of  the  Air  and  Food 
Passages,  Surg.  Gg n  et  Obs.,  March,  1919. 

2. Idem  :  The  Mechanism  of  Physical  Signs,  with  Especial  Reference  to  Fo¬ 
reign  Bodies  in  the  Bronchi  Amer.  J.  of  Med.  Sc.,  March.,  1923,  n»  3,  p.  313. 
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Obs.  91.  C.  E.  2021.  —  Moitie  d’arachide  dans  la  bronche 
droite  d’un  enfant  de  3  ans.  Extraction  par  bronchosco- 
pie  perorale.  Guerison. 

En  mangeant  du  chocolat  aux  noix,  cet  enfant  a  soudain  une 
crise  d’engouement  accompagne  de  toux.  Celle-ci  persiste  et  le  lende- 
main  la  respiration  est  bruyante.  Le  petit  malade  tousse,  siffle  et 
fait  de  la  fievre  a  son  entree,  le  surlendemain,  dans  le  service  de  bron- 
choscopie.  On  examine  ses  poumons.  L’expansion  thoracique  est  net- 
tement  limitee  a  droite;  sonorite  normale  a  gauche,  exageree  a  droite; 
resonance  vocale  diminuee  a  droite  ;  murmure  vesiculaire  rude  a  gau¬ 
che  et  respiration  nettement  rude  et  exageree  a  droite  avec  gros  rales 
muqueux  surtout  a  la  base;  quelques  rales  aussi  a  la  base  gauche. 
Le  clinicien  fait  un  diagnostic  d’obstruction  partielle  de  la  bronche 
droite  et  fait  relever  les  signes  deceles  a  gauche  d’une  part,  a  de 
l’emphyseme  de  compensation  et,  d’autre  part,  au  debordement  de 
mucosites  de  droite  a  gauche.  Ce  diagnostic  est  confirme  par  radiolo- 
gie  et  par  1’examen  bronchoscopique.  Celui-ci  revele,  a  l’entree  de 
la  bronche  principale  droite,  la  presence  d’une  moitie  de  pistache 
qui  en  est  retiree  au  moyen  de  la  pince  a  courbure  laterale.  Des  le 
lendemain,  les  signes  radiologiques  d’obstruction  disparaissent  et 
1’examen  physique,  deux  jours  apres,  ne  revele  rien  d’anormal  aux 
poumons. 


C.  —  Donnees  radiologiques. 

Mieux  vaudrait  souvent  ne  pas  radiographier  que  de  mal  radio- 
graphier.  II  y  a  malheureusement  beaucoup  plus  de  fagons  de 
rater  que  de  reussir,  comme  partout  ailleurs.  L’exactitude  et  la 
s^curite  du  diagnostic  radiologique  dependent  la  pluparl  du 
temps  du  degre  de  finesse  des  images  obtenues  sur  le  film.  Ce 
n’est  pas  toujours  facile  d’obtenir  des  cliches  corrects,  c’est-a- 
dire  contrastes  et  nets.  La  lecture  de  ces  radio-films,  d’ailleurs, 
demande  un  certain  entrainement  car,  d’une  part,  les  images 
normales  et  pathologiques  des  poumons  prdsentent  un  polymor- 
phisme  assez  marque  et,  d’autre  part,  les  poumons  eux-memes 
possedent  des  variantes  et  des  anomalies,  qui  doivent  rendre  tres 
prudent  quiconque  tente  l’interpretation  des  images  qu  ’ils  donnent. 

1.  Corps  Strangers  opaques 

Le  diagnostic  radiologique  des  corps  strangers  opaques  est  rela- 
tivement  facile.  Les  ombres,  qu’ils  projettent  sur  les  cliches, 
sont  habituellement  les  plus  evidentes;  celles  du  dessin  pulmo- 
naire  sont  releguees  tout  h  fait  au  second  plan.  Malgre  tout, 
certains  points  de  technique  ne  sont  pas  negligeables.  Nombreux 
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aussi  sont  les  corps  strangers,  meme  metalliques,  qui  n’apparai- 
traient  pas  sur  des  films  soit  sous-exposes  ou  respires,  soit  mal 
centres  ou  flous.  Le  diagnostic  de  localisation  presente  souvent 
des  difficulles,  a  tel  point  qu’il  est  parfois  ndcessaire  de  recou- 
i*ir  a  une  pneumonographie,  preferablement  avec  la  poudre  de 
sous-carbonate  de  bismuth,  (1)  pour  bien  delimiter  les  rapports 
entre  telle  ou  telle  broncbe  et  l’ombre  suspecte  d’un  corps  etran- 
ger.  II  ne  suffit  pas  de  savoir  s’il  existe,  oui  ou  non,  un  corps 
etranger  d’opacite  metallique  dans  les  bronches.  Les  lesions, 
qu’il  engendre,  sont  aussi  a  prendre  en  consideration.  Y  a-t-il 
des  lesions  de  voisinage  importantes  ?  L’objet,  est-il  mobile  au 
fond  d’une  cavite  plus  ou  moins  grande  ?  Est-il  pour  ainsi  dire 
suspendu  au-dessus  d’une  cavite  et  retenu  a  tel  ou  tel  niveau 
par  un  retrdcissement  cicatriciel  ou  inflammatoire  ?  Ge  corps 
etranger  metallique  obstrue-t-il  completement  une  bronche  ?  Ce 
sont  la  des  renseignements  que  le  radiologiste  doit  etre  en 
mesure  de  fournir  au  bronchoscopiste,  qui  lui  en  demande  une 
foule  d’autres.  Qu’il  suffise  de  les  resumer  en  signalant  que, 
meme  pour  les  corps  etrangers  opaques,  le  radiologiste,  apres 
avoir  localise  l’objet,  doit  en  interpreter  les  reactions  et  les  lesions 
secondaires,  dissocier  celles-ci  des  lesions  pathologiques  conco- 
mitantes  ou  antdrieureset  des  anomalies  congenitales  ou  acquises. 

Obs.  92.  C.  E.  2053.  —  Clou  de  4  centimetres  de  longueur 

dans  la  bronche  droite  d’un  enfant  de  2  ans.  Extraction  par 

bronchoscopie  perorale  sans  anesthesie.  Guerison. 

Deux  jours  avant  son  entree  dans  le  service  de  bronchoscopie,  cet 
enfant  est  subitement  pris  d’engouement  et  de  toux  alors  que  dispa- 
rait  un  clou  qu’il  avait  prealablement  dans  la  bouche. 

Me  Crae  n’observe  ni  dyspnee,  ni  respiration  asthmatiforme,  ni  toux 
au  cours  de  son  examen.  II  note,  d’autre  part,  un  hemitborax  droit 
relativement  aplati  par  comparaison  avec  le  gauche  apparemment 
bombe;  une  sub-matite  s’etendant  a  tout  le  poumon  droit  mais  plus 
accentuee  au  niveau  des  lobes  moyen  et  inferieur;  une  respiration 
rude,  presque  soufflante  au  sommet  droit,  et  considerablement  dimi- 
nuee,  abolie  en  certains  endroits,  a  la  base  droite  en  avant  et  en 
arriere;  quelques  rales  muqueux  dissemines  a  la  base  droite. 

Le  rapport  de  l’examen  radiologique  se  lit  comme  suit  :  «  II  y  a 
un  clou  de  4  centimetres  de  longueur  dans  la  bronche  droite.  La  pointe, 
dirigee  vers  la  trachee,  est  un  peu  au-dgssous  de  l’eperon  tracheal; 
la  tete,  elle,  est  plus  bas  que  l’orifice  d’entree  de  la  bronche  du  lobe 
moyen.  II  existe  un  peu  d’atelectasie  du  lobe  inferieur  droit.  » 

1.  Clerf,  Louis  H.  :  Pneumonographie,  Snrg.  Gyn.  et 
P-  722-727. 
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En  trois  minutes  par  voie  bucco-laryngee  et  avec  un  bronchoscope 
de  5  millimetres,  nous  reperons  la  pointe  du  clou  libre  au  niveau  de 
l’eperon  du  lobe  superieur,  y  appliquons  la  petite  «  pince  pour  epin- 
gles  et  clous  de  Tucker  »,  glissons  le  tube  de  fagon  a  recouvrirles  mors 
de  la  pince  et  la  pointe  et  ramenons  le  tout  «  en  bloc  »  apres  ancrage 
a  l’extremite  proximale  du  tube. 

L’enfant  quitte  le  service  le  surlendemain  et  ne  presente  ni  s.gnes 
physiques,  ni  signes  radiologiques  de  lesions  broncho-pulmonaires. 

II  etait  important  de  se  rendre  compte  par  cet  examen  radio- 
logique  post-operatoire  surtout  de  l’etat  du  lobe  inferieur  droit 
partiellement  atelectasie  avant  l’extraction  du  corps  Stranger. 
Le  lendemain,  les  signes  de  collapse  ne  sont  plus  decelables.  II 
semble  done  evident  qu’il  s’agissait  la  d  un  phenomene  associe  a 
I'enclavement  du  corps  Stranger  a  l’entree  de  la  bronche  du  lobe 
pulmonaire  atelectasie. 

2.  —  Corps  Strangers  organiques 

Ces  corps  etrangers  du  genre  des  pistaches,  des  feves,  des 
grains  de  ma'is,  etc.,  nesont  pas  suflisamment  opaques  aux  rayons 
pour  6tre  pergus  a  la  fluoroscopie  ou  6tre  radiographies.  N6an- 
moins,  ils  s’accompagnent  de  signes  caracteristiques  et  e’est  l’un 
des  plus  beaux  triomphes  de  la  radiologie  que  de  les  avoir  6ta- 
blis  sur  des  bases  a  la  fois  scientifiques  et  indiscutables. 

A  Samuel  Iglauer  revient  le  merite  d’avoir  le  premier  observe 
le  phenomene  d’emphyseme  pulmonaire  par  obstruction  bron* 
chique;  et  cela  dans  un  cas  d’arachide  enclave  dans  la  bronche 
droite  (1).  Depuis  lors,  plusieurs  investigateurs  se  sont  occupes 
de  defricher  tout  le  territoire  qu’Iglauer  venait  de  signaler  aux 
cliniciens,  aux  radiologistes  et  aux  bronchoscopistes.  Au  nombre 
des  radiologistes,  Willis  F.  Manges,  profitant  de  son  contact  avec 
la  Clinique  bronchoscopique  de  l’Hbpital  Jefferson  et  aide  dans 
ses  recherches  par  Jackson,  a  le  plus  fait  pour  mettre  tout  &  fait 
au  point  cette  question  du  diagnostic  radiologique  des  corps 
etrangers  des  branches  non-opaques  aux  rayons  X.  Ses  travaux 
ont  et6  publies.  Ils  indiquent  les  phases  d’hesitation  et  de  t&ton- 
nement  et  arrivent,  en  definitive,  a  des  donnees  bien  etablies, 
constantes,  toujours  identiques  a  elles-m^mes  et  quasi  indepen- 
dantes  del’interpretationpersonnelle.  Le  resultat  de  ses  recherches 
fut  presents  au  «  Premier  Congres  international  de  Radiologie  » 

1.  Iglauer,  Samuel  :  Ohio  Med.  J.,  Apr,  1911. 

Idem  :  Lancet  Clinic,  June  1,  1912,  22 
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tenu  a  Londre  en  1925  (1).  C’est  a  ses  travaux  comme  aux 
demonstrations,  dont  lui  et  Farrell,  son  associe,  ont  eu  l’obli- 
geanee  de  nous  faire  profiter  au  cours  des  trois  dernieres  annees, 
que  nous  empruntous  les  quelques  notions  suivantes. 

Au  point  de  vue  technique,  il  importe  peu  que  le  cliche  soit 
fait  a  l’un  ou  l’autre  des  deux  temps  respiratoires,  s’il  s’agit  d’un 
objet  organique  ou  radio-opaque.  II  n’en  est  pas  de  m6me  des 
corps  etrangers  inorganiques.  II  est  absolument  essentiel  d’obte- 
nir  des  cliches  aussi  parfaits  que  possible,  c’est-a-dire  aussi  nets, 
detaill6s  et  contrastes  que  faire  se  peut.  En  outre,  alors  que  le 
diagnostic  d’un  corps  etranger  opaque  s’etablit  avec  un  seul  film 
ou  un  seul  coup  d’ceil  sous  l’ecran  radioscopique,  celui  du  corps 
etranger  non-opaque  aux  rayons  ne  se  fait  avec  exactitude  et 
securite  qu’a  la  lumiere  d’un  examen  fluoroscopique  minutieux 
ou  a  celle  de  deux  cliches  pris  l’un  a  l’inspiration,  l’autre  a 
l’expiration  et  tous  deux  aussi  voisins  que  possible  de  la  fin  de 
chacun  de  ces  temps  respiratoires.  Parfois  c’est  l’ensemble  des 
donnees  fluoroscopique  et  des  renseignements  radiographiques  qui 
permet  de  preciser  le  diagnostic. 

L’on  ne  sauraittrop  insister  surl’importance,  la  necessity  m6me, 
d’un  cliche  a  la  fin  de  l’expiration.  Dans  la  plupart  des  cas  d’obs- 
■  truction  bronchique  sans  atelectasie,  les  deux  poumons  donnent 
l’impression  d’etre  normaux  et  a6res  egalement  a  l’inspiration. 
L’air  penetre  librement  au  dela  de  l’obstacle,  gr&ce  a  cette  dila¬ 
tation  bronchique  au  temps  inspiratoire.  II  va  sans  dire  que  si 
l’on  se  contente  de  ce  seul  expose,  les  signes  d’obstruction  pas- 
sent  inapergus.  Si  pour  une  raison  quelconque,  un  seul  cliche 
peut  etre  fait,  qu’il  le  soit,  mais  a  la  fin  de  l’expiration,  afin 
de  montrer  les  regions  pulmonaires  au  niveau  desquelles  l’air 
est  retenu.  L’obstruction  expiratoire  existe  m6me  en  presence  de 
permeabilite  inspiratoire.  C’est  elle  qu’il  importe  de  saisir  au 
bon  moment  et  souvent  elle  n’apparait  que  tout  a  fait  a  la  fin 
dune  expiration  forc^e.  L’etude  comparative,  toutefois,  des  deux 
exposes,  l’un  a  l’inspiration,  l’autre  a  l’expiration,  est  le  moyen 
ideal  d’arriver  &  poser  un  diagnostic  precis. 

Les  signes  radiologiques  des  corps  etrangers  des  bronches  non¬ 
opaques  aux  rayons  peuvent  etre  groupes,  d’apres  Manges,  sous 
quatre  chefs  :  a)  emphyseme  d’obstruction ;  b )  atelectasie ;  c)  pou- 
mon  submerge  ou  «  noye  »;  d)  abces  pulmonaire. 

1.  Manges,  Willis  F.  :  Non-opaque  Foreign  Bodies  in  the  Air  Passages 
X-ray.  diagnosis  and  localisation,  Br.  de  Bediol.,  Apr.,  1926. 
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a)  L’emphyseme  d’obstruction  relive  d’une  sur-aeration  du 
poumon  en  aval  d’une  obstruction  bronchique  plus  prononcee  a 
l’expiration  qu’a  l’inspiration.  Plus  l’obstruction  expiratoire  est 
complete  sans,  toutefois,  s’accompagner  d’une  obstruction  com¬ 
plete  a  l’inspiration,  plus  la  region  pulmonaire  atteinte  est  sur- 
distendue,  par  consequent,  pseudo-emphysemateuse.  Les  signes 
de  cet  emphyseme  sont  les  suivants  : 

1°  La  transparence  au  niveau  du  poumon  atteint  est  augmen- 
tee.  Ge  signe  est  quelquefois  d’une  evidence  remarquable.  Dans 
certains  cas,  il  contient  tant  d’air  que  meme  a  l’inspiration  forcee 
le  poumon  non-obstrue  n’en  contient  pas  autant  que  lui.  Dans 
d’autres  cas.  toutefois,  a  l’inspiration  normale  ou  forcee  le  poumon 
non-obstrue  renferme  tant  d’air  qu’il  donne  l’impression  d’etre 
lui-m&me  surdistendu.  G’est  l’emphyseme  dit  de  compensation, 
si  cette  surdistension  disparait  a  l’expiration. 

2°  Du  c&te  obstru4,  l’excursion  diaphragmatique  est  restreinte 
et  le  dome  deprime.  Ce  signe  ne  se  voit  guere  a  l’inspiration 
qu’en  presence  de  surdistension  tres  prononcee  et  alors  le  dome 
du  diaphragme  apparait  soit  aplati,  soit  concave.  G’est  surtout  a 
la  fin  de  l’expiration  que  ce  signe  est  evident.  Du  c&te  oppose, 
l’excursion  diaphragmatique  est  quelquefois  normale.  Souvent, 
toutefois,  le  d6me  est  considerablement  plus  bas  a  l’expiration 
qu’a  l’inspiration ;  et  cela,  parce  que  tous  les  muscles  expiratoires 
se  contractent  a  tel  point  sur  le  poumon  surdistendu  que  les 
deux  domes  diaphragmatiques  en  restent  aplatis  et  abaisses. 

3°  A  l’expiration,  le  cceur  et  le  mediastin  sont  deplaces  vers 
l’hemithorax  normal.  Parfois  c’est  tout  le  mediastin  qui  se  porte 
en  bloc  du  cot4  non-obstrue:  parfois  c’est  le  coeur  seul  qui  «  se 
balance  »  comme  s’il  etait  suspendu  au  mediastin  superieur.  II 
semble  juste  de  conclure  a  une  obstruction  portant  dans  un  cas 
sur  un  poumon  entier  et,  dans  1’autre,  sur  la  base  seule. 

4°  Les  cotes  paraissent  immobilisees  ou  ralenties  dans  leur 
excursion  au  niveau  du  poumon  obstrue.  Le  contrasteest  quelque¬ 
fois  frappant  entre  la  direction  des  c&tes  d'un  c&te  et  celle  de 
leurs  homologues  du  c&te  oppose. 

Obs.  93.  C,  E.  1919.  —  Moitie  d'arachide  obstruant  partiellement 
la  bronche  souche  droite.  Emphyseme  d’obstruction  qui 
disparait  apres  l’extraction  oro-bronchoscopique  du  corps 
etr  anger.  Guerison. 

NeuE  jours  avant  son  admission  a  la  Clinique  bronchoscopiqae,  une 
fillette  de  9  ans  a  un  acces  d’engouement  et  de  toux  en  mangeant 
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des  cacahuetes  salees.  Depuis  cet  accident  elle  a  de  frequentes  quintes 
de  toux  et  respire  comme  une  asthmatique.  A  l’examen  physique, 
l’hemithorax  droit  apparait  plus  bombe  ou  distendu  que  le  gauche; 
l’ampliation  thoraeique  est  diminuee  de  ,ce  cote;  a  la  fin  de  l’expira- 
tion,  les  espaces  intercostaux  sont  retractes  au  niveau  de  l’hemithorax 
gauche;  les  vibrations  vocales  sont  diminuees  surtout  a  la  base  droite; 
la  percussion  decele  du  tympanisme  au  niveau  de  tout  le  poumon 
droit  sauf  a  la  base  et  en  arriere  ou  la  note  frise  la  sub-matite,  a 
l’auscultation,  le  murmure  vesiculaire  est  quasi  aboli  a  a  base  et  diminue 
au  sommet  du  cote  droit;  le  poumon  gauche  ne  presente  rien  d’anormal 
a  part  un  peu  de  rudesse  du  murmure  Vesiculaire. 

L’examen  vadiologique  revele  les  signes  d’emphyseme  et  d’obstruction 
a  droite  :  a  1’expiration,  le  poumon  droit  reste  sur-arere,  le  diaphragme 
du  merne  cote  est  immobile  et  le  cceur  est  deplace  a  gauche. 

Une  moitie  d’arachide  est  reperee  sous  broncboscopie  perorale  a 
l’entree  de  la  bronche  droite  ou  la  bronche  se  referme  sur  elle  a  l’ex- 
piration,  mais,  a  l’inspiration,  deux  espaces  se  voient  bien,  l’un  ante- 
rieur,  l’autre  posterieur.  Les  mors  de  la  pince  a  courbure  laterals  y 
sont  insinues,  puis  refermes  a  plat  sur  l’objet,  qui  est  retire  en  «  posi¬ 
tion  sagittate  ». 

Quelques  heures  plus  tard,  les  signes  radiologiques  d’emphyseme  a 
droite  ne  sont  plus  decelables. 

b )  L’atelectasie  pulmonaire,  comme  manifestation  d’obstruction 
bronchique  par  un  corps  etranger,  vegetal  ou  non,  est  synonyme 
de  «  collapsus  du  poumon  »,  c’est-a-dire  qu’il  n’en  faut  point 
faire  un  etat  dans  lequel  une  accumulation  de  secretions  rend  le 
poumon  impermeable  a  l’air  sans,  toutefois,  retrecir  l'espace  qu’il 
occupe  normalement.  Une  region  pulmonaire  atteinte  d'atelecta- 
sie  doit  done  occuper  un  espace  moindre  qu’a  letat  normal ;  et 
cela,  aussi  bien  a  l’inspiration  qu’a  l’expiration,  car  cette  region 
est  impermeable  a  Fair  aux  deux  temps  respiratoires.  11  y  a  plus 
qu’une  obstruction  expiratoire  complete ;  l’occlusion  est  egale- 
ment  complete  a  l’inspiration. 

1.  Cet  etat  se  traduit  par  des  ombres  et  des  opacit6s  qui  en 
imposent  pour  de  la  condensation  pulmonaire,  pour  un  epaississe- 
ment  massif  de  la  plevre,  pour  un  epanchement  pleural  quelcon- 
que  ou  meme  pour  un  foyer  cancereux  du  poumon.  Dans  ces 
conditions  —  et  c’est  la  le  point  important  —  le  deplacement 
de  l’opacite  du  cceur  et  des  organes  du  mediastin  se  fait  vers  le 
c&te  normal  et  non  pas  vers  le  c6te  atelectasie  comme  dans  l’obs- 
truction  bronchique  complete  par  corps  etrangers.  Certaines 
lesions  canc6reuses,  cependant,  s’accompagnent  parfois  d’un  ele¬ 
ment  d’atelectasie,  toujours  par  obstruction  bronchique  soit 
intrinseque,  soit  extrinseque  et  apparaissent,  alors,  beaucoup 
plus  etendues  qu’elles  ne  le  sont  en  realite. 
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2.  Outre  l’opacite  accentuee  au  niveau  de  la  region  atelecta- 
siee,  cet  etat  de  collapsus  presente  comme  signe  assez  caracte- 
ristique  un  deplacement  bien  net  du  cceur  et  du  mediastin  vers 
le  poumon  atteint  d’atelectasie.  G’est  l’oppose  du  deplacement 
rencontre  dans  1  emphyseme. 

3.  Quant  au  diaphragme,  il  reste  plus  eleve  du  cote  malade 
que  du  c6te  sain;  et  cela,  aux  deux  temps  respiratoires.  II  n’est 
pas  rare  que  le  d6me  diaphragmatique  du  cote  apparemment 
normal  soit  considerablement  abaisse  ou  aplati  par  suite  d’une 
sur-aeration  et  d’un  emphyseme  de  compensation  du  poumon 
non  atelectasie. 

4.  Cet  emphyseme  de  compensation  n’est  pas  toujours  nette- 
ment  decelable.  Tout  depend  de  l’etendue  de  Tatelectasie.  Si 
elle  n’atteint  qu’un  seul  lobe,  il  n’y  a  pas  d’emphyseme  apparent. 
II  en  est  autrement  si  le  collapsus  s’etend  a  un  poumon  entier. 
Il  ne  doit  pas  6tre  confondu  non  plus  avec  l’emphyseme  d’obstruc- 
tion,  qui  peut  exister  dans  une  region  toute  voisine  de  la  region 
atelectasiee.  Assez  souvent  un  corps  etranger  s’enclave  au  niveau 
d’un  eperon  bronchique  et  obstrue  completement  un  orifice  bron- 
chique  et  en  partie  seulement  celui  d’a  c6te.  A  ce  point  de  vue, 
l’observation  suivante  nous  parait  fort  interessante. 


Obs.  94.  C.  E.  2032.  —  Gacahuette  dans  labroriche  gauche  d’un 
enfant  de  8  ans.  Atelectasie  du  lobe  inferieur;  emphyseme 
d’obstruction  du  lobe  superieur.  Extraction  du  corps  etran¬ 
ger  par  bronchoscopie  perorale.  Guerison. 

Trois  semaines  avant  son  admission  dans  le  service  de  bronchosco 
pie,  cet  enfant  a  soudainement  un  acces  de  toux  formidable  alors  qu’il 
s’oecupe  bien  tranquillement  a  eplucher  et  manger  des  pistaches.  Au 
cours  de  la  nuit  suivante  il  a  un  acces  de  suffocation,  qui  se  repete 
pendant  plus  d’une  semaine  au  moins  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
Puis,  entre  ses  acces  et  jusqu’a  son  arrivee  a  la  Clinique,  il  est  fie- 
vreux  et  respire  bruyamment. 

A  l’examen  physique,  tout  1’hemithorax  gauche  parait  immobilise 
la  resonance  vocale  y  est  diminuee,  meme  abolie  a  la  base  celle-ci 
presente  de  la  sub-matite,  voire  de  la  matite  franche  enarriere  tandis 
que  le  sommet  offre  une  note  tympanique;  le  murmure  vesiculaire 
est  aboli  a  la  base  et  diminue  au  sommet;  la  respiration  a  droite  est 
quel  que  peu  rude,  exageree  et  associee  a  des  rales  de  bronchite. 

Manges  voit  le  malade  et  eonclut  apres  son  examen  radiologique 
qu’il  y  a  du  cote  gauche  atelectasie,  avec  retention  de  mucosites  du 
lobe  inferieur  et  emphyseme  d’obstruction  du  lobe  superieur.  Il  y  a, 
en  effet,  une  zone  d’opacite  faisant  suite  a  l’opacite  cardiaque  du  cote 
gauche,  avec  elevation  du  diaphragme  du  meme  cote  et  sur-aeration 
du  sommet  gauche  a  la  fin  de  l’expiration. 
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Par  bronclioscopie  perorate,  nous  reperons  te  corps  etranger  au 
niveau  de  l’orifice  d’entree  de  la  bronche  du  lobe  superieur  gauche. 
A  l’expiration,  il  est  completement  recouvert  d’un  bourrelet  d’oedeme 
et  disparait  completement  de  notre  vue,  de  meme  que  l’orifice  d’entree 
du  lobe  superieur.  A  l’inspiralion,  toutefois,  il  est  parfaitement  visible, 
mais  ne  presente  pas  d’espaces  pour  les  mors  de  la  pince.  Ceux-ci  sont 
quand  meme  ouverts  aussi  pres  de  lui  que  possible  a  l’inspiration  de 
fagon  a  ecarter  la  muqueuse  oedemat’use  et,  a  l’expiration,  le  corps 
etranger,  remontant  a  la  faveur  du  raccourcissement  bronchique  expi- 
ratoire  s’engage  dans  la  pince.  Il  ne  reste  qu’a  refermer  au  moment 
voulu,  ancrer  et  retirer  «  en  bloc  »  et  «  en  position  sagittale  ». 

Le  lendemain,  les  poumons  sont  presque  normaux  tant  a  l’examen 
physique  qu’aux  examens  radiologique,  fluoroscopique  et  radiogra- 
phique. 

c)  Il  est  une  autre  manifestation  par  laquelle  un  corps  etran¬ 
ger  des  bronches  traduit  sa  presence  :  c’est  le  «  poumon  sub¬ 
merge  ou  nove  ».  Les  mucosites  emprisonnees  en  aval  du  corps 
etranger  gravitent  vers  les  bronchioles,  atteignent  les  vesicules 
pulmonaires  dont  elles  chassent  l’air  ou  en  favorisent  l’expulsion 
ou  la  resorption.  L’exsudat,  d’abord  muqueux,  puis  muco-puru- 
lent  et  parfois  nettement  purulent,  est  parfois  assez  abondant 
pour  conserver  a  la  region  pulmonaire  ainsi  «  noyee  »  ses  limites 
normales ;  mais  il  se  traduit  par  un  certain  degre  d’opacite,  qui 
n’empSche  tout  de  meme  pas  de  voir  le  dessin  pulmonaire  nor¬ 
mal.  C’est  a  ce  caractere  qu’on  le  distingue,  radiologiquement 
parlant,  de  la  condensation  de  pneumonie. 

Assez  souvent  un  element  d’atelectasie  vieat  se  surajouter  a 
cet  etat  de  «  poumon  noye  ».  Alors,  le  dessin  pulmonaire  dis¬ 
parait  dans  les  ombres  opaques  mais  le  deplacement  du  cceur, 
du  mediastin  et  du  diaphragme  n’est  pas  aussi  prononce  qu’il  le 
serait  sans  la  presence  d’exsudat  en  plus  ou  moins  grande  abon- 
dance.  Il  y  a  done  une  certaine  disproportion  entre  l’etendue  du 
poumon  envahi  et  le  d^placement  des  organes  voisins. 

d)  L’abees  pulmonaire  accompagne  quelquefois  le  corps  etran¬ 
ger  des  bronches.  Regie  generate,  toutefois,  il  ne  s’agit  pas  d’une 
cavite  avec  fonte  de  tissu,  ligne  de  niveau,  bulle  d’air,  etc.  (1). 
Neanmoins,  Manges  croit  que,  radiographiquement  parlant,  il  y 
a  un  processus  suppuratif  infectieux  du  a  un  corps  etranger  cha- 
que  fois  qu’une  zone  d’opacite  ne  laisse  pas  voir  le  dessin  pul- 
monaire,  presente  un  contour  irregulier,  ne  correspond  pas  a  une 

^  1  Chevalier  Jackson.  Suppurative  Diseases  of  the  Lung  due  to  Inspirated 
Foreign  Body  Contrasted  with  those  of  other  Etiology.  Surg.  Gyn.  et  Ohst. 
mars  1926,  p.  305-317. 
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distribution  bronchique  donnee  et  s'entoure  d’un  dessin  pulmo- 
naire  renforc6.  Evidemment,  ces  donnees  n’ont  rien  de  tres  carac- 
teristique.  D’ailleurs,  il  est  rare  que  cet  etat  se  presente  tout 
seul.  Habituellement  il  est  associe,  comme  la  «  subniersion  pul- 
monaire  »,  a  un  certain  degre  d’atelectasie  et  de  contraction 
fibreuse  ou  cicatricielle.  Ajoute,  cependant,  aux  renseignements 
fournis  par  l’examen  physique  ou  releves  au  cours  de  Tinterroga- 
toire  du  malade,  ce  type  de  suppuration  broncho-pulmonaire  n’est 
pas  sans  laisser  soupgonner  la  presence  d’un  corps  etranger  et, 
par  consequent,  juslifier  un  ou  plusieurs  examens  bronchosco- 
piques. 

D.  —  Donnees  endoscopiqnes. 

En  cas  de  doute,  mieux  vaut  recourir  a  une  bronchoscopie 
diagnostique,  a  moins  qu’elle  ne  soit,  par  ailleurs,  nettement 
contre-indiquee.  Il  n’est  pas  toujours  possible  d’exclure  le  corps 
etranger  d’une  fagon  definitive  m6me  a  un  premier  examen 
endoscopique.  Dans  certains  cas,  il  est  m6me  necessaire  de  trai- 
ter  des  complications  secondaires  telles  qu’une  stenose  bronchi¬ 
que,  un  etat  granuleux  de  la  muqueuse,  etc.,  avant  d’arriver  a 
inspecter  d’une  fagon  satisfaisante  la  zone  suspecte. 

Qu’il  suffise,  toutefois,  d’ajouter  que  les  cas  douteux  sont  de 
moins  en  moins  nombreux.  Et  ce  n’est  pas  peu  dire  a  I’honneur 
de  la  vieille  clinique  et  de  la  radiologie.  Toutes  deux  s’entr’ai- 
dent  le  plus  possible.  Toutes  deux  ont  souvent  besoin  du  patho- 
logiste  ou  d’un  homme  de  laboratoire.  Quand  elles  se  tournent 
vers  les  corps  etrangers  des  branches,  elles  regardent  le  bron- 
choscopiste  comme  plus  qu’un  aide,  comme  un  arbitre,  comme 
un  juge.  Aussi  la  collaboration  intime  du  clinicien,  du  radiolo- 
giste  et  du  bronchoscopiste  permet-elle,  sauf  dans  de  tres  rares 
exceptions,  d’etablir  avec  exactitude  et  securitc  ce  tres  impor¬ 
tant  diagnostic  des  corps  strangers  des  branches,  inorganiques 
ou  organiques,  metalliques  ou  vegetaux,  radio-opaques  ou  non. 

II.  —  Quelques  notions  de  pathogenie. 

Tout  cet  ensemble  de  signes  fonctionnels  et  physiques  et  de 
donn6es  radiologiques  et  endoscopiques  ne  necessite  pas  d’ex pli¬ 
cations  tres  fouillees  pour  satisfaire  l’esprit.  Il  semble  meme 
superflu  d’y  revenir  apr&s  les  remarques  faites  au  sujet  des  varie- 
tes  de  corps  etrangers  des  branches  et  du  rappel  anatomo-phy- 
siologique  des  regions  qu’ilsenvahissent.  Il  est  facile  de  concevoir 
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que  les  corps  etrangers  determinent  des  reactions  variables  sui- 
vant  leur  nature  et  leurs  proprietes  physiques,  physico-chimiques, 
biologiques  et  autres.  Point  n’est  besoin  de  redire  qu’en  raison 
des  variations  respiratoires  du  calibre  bronchique  un  objet  dans 
une  bronche  peut  permettre  a  Pair  de  penetrer  dans  le  poumon 
en  aval  de  lui  et  l’empecher  d’en  sortir.  Malgre  tout,  des  redites 
s’imposent.  L’opinion,  en  effet,  est  loin  d’etre  unanime  a  recon- 
naitre  l’existence  soit  d’une  symptomatologie  singulierement 
variable,  soit  des  phenomenes  d’atelectasie  et  d’emphyseme  par 
obstruction,  soit  de  la  bronchite  arachidique. 

A.  —  Le  polymorphisme  de  la  symptomatologie. 

II  importe  moins  d’expliquer,  par  exemple,  pourquoi  la  loux 
peut  etre  un  symptbme  de  corps  etranger  des  bronches  que  de 
se  rendre  compte  pourquoi  elle  ne  presente  pas  toujours  les 
m6mes  caracteres.  II  importe  moins  encore  de  signaler  par  quel 
mdcanisme  les  vibrations  thoraciques  disparaissent  dans  une 
region  pulmonaire  fermee  a  l’aeration  que  d’expliquer  leur  reap¬ 
parition  soudaine  au  meme  niveau  et  leur  diminution  simultanee 
dans  une  region  voisine  ou  eloignee.  G’est  la  variabilite  des 
symptomes  et  des  signes  plus  que  le  mdcanisme  de  leur  produc¬ 
tion  qui  intrigue  le  clinicien  et  le  deroute  bien  souvent.  Les 
facteurs  de  variabilite  suivants  meritent  d’etre  soulignes. 

1.  II  ne  suffit  pas  de  faire  intervenir  les  caracteres  divers  du 
corps  etranger.  II  faut  savoir  aussi  que  les  objets  metalliques 
sont  mieux  ou  moins  bien  toleres  suivant  qu’ils  n’obstruent  qu’a 
la  longue  ou  d’emblee  la  lumiere  bronchique  et  suivant  qu’ils 
s’enelavent  dans  une  petite  bronche  ou  dans  une  bronche  prin- 
cipale.  Que  l’on  n’oublie  pas  non  plus  que  les  corps  etrangers 
du  rfcgne  vegetal  sont  particulierement  irritants  chez  les  petits 
enfants,  et  qu’ils  y  determinent  des  reactions  d’une  septicite 
quelquefois  foudroyante. 

2.  Le  malade,  par  consequent,  doit  aussi  etre  pris  en  consi¬ 
deration  dans  1’etude  de  la  symptomatologie  des  corps  etrangers 
des  bronches.  L’ctge  influence  assurement  les  dimensions  des 
regions  envahies  par  ces  objets.  Tel  n’est  pas  obstructif  chez  un 
adulte  qui  1’est  d’emblee  chez  un  nourrisson.  Tel  autre  ne  deter¬ 
mine  pas  de  reactions  importantes  chez  un  adolescent,  qui  tue 
en  moins  de  quarante-huit  heures  un  enfant  de  quelques  mois. 
II  existe  un  rapport  entre  l’age  du  malade  et  l’irritabilite  de  la 
muqueuse  laryngo-tracheo-bronchique.  Tout  est  delicat  et  fra- 
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gile  danscet  appareil  respiratoire,  meme  chez  le  vieillard;  a  plus- 
forte  raison  l’est-il  chez  un  nouveau-ne. 

3.  Dans  l’interpretation  de  leur  symptomatologie,  Ton  doit 
tenir  compte  de  la  mobilite  des  corps  etrangers  des  bronches. 
Ce  n’est  pas  toujours  le  plus  petit  d’entre  eux  qui  soit  le  plus 
susceptible  de  passer  d’un  lobe  a  l’autre,  voire  d’un  poumon  a 
l’autre.  Tel  objet  d’abord  localise  a  droite  remonte  dans  la  trachee- 
et  ne  laisseque  des  signes  de  bronchite  au  lieu  d’une  obstruction 
manifeste,  puis  descend  a  gauche  ou  il  provoque  l’apparition 
d’une  symptomatologie  observee  a  droite  quelques  instants  aupa- 
ravant.  Au  cours  d’un  examen,  le  malade  se  met  a  tousser,  le 
corps  etranger  est  propulse  dans  la  trachee  et  les  signes  sur- 
lesquels  le  clinicien  s’apprStait  a  appuyer  son  diagnostic  dispa- 
raissent  ou  se  modilient.  Le  radiologiste  lui-m£me  est  souvent. 
aux  prises  avec  cette  mobilite  du  corps  etranger  (Obs.  84).  Et  le 
bronchoscopiste,  qui  s’apprete  a  avancer  dans  la  bronche  droite, 
voit  tout  a  coup  le  corps  etranger  passer  au-dessus  de  l’eperon- 
tracheal  et  descendre  dans  la  bronche  gauche. 

4.  II  est  evident  que  la  toux  devient  un  facteur  d’une  impor¬ 
tance  considerable.  Elle  traduit  souvent  assez  exactement  la 
nature  du  corps  etranger  soit  par  l’intensite  et  la  frequence  des 
acces,  soit  par  le  type  qu’elle  revet.  C’est  un  reflexe  de  defense, 
presqu’une  reaction  de  l’organisme.  Que  Ton  ne  s’etonne  pas  de 
la  voir,  dans  certains  cas,  se  calmer  au  fur  et  a  mesure  que  l’or- 
ganisme  s’adapte  aux  exigences  de  l’envahisseur,  ou  «  rend  les 
armes  »  devant  lui.  Les  petits  enfants,  atteints  de  bronchite 
arachidique  a  forme  septique,  ne  toussent  pas  on  a  peine.  Le 
reflexe  tussig^ne  est  en  quelque  sorte  aboli. 

5.  La  toux  est  deja  une  reaction  secondaire.  L’inflammation. 
de  la  muqueuse  bronchique  en  est  une  autre.  Elle  est  quelque- 
fois  suffisante  pour  obstruer  completement  une  bronche  que  lfr 
corps  etranger  seul  n’arrive  pas  a  fermer.  C’est  toute  l’histoire 
des  petits  objets,  non  obstructifs  au  debut,  qui  finissent  par 
engendrer  des  lesions  demesurement  etendues  et  serieuses. 

6.  Sur  cet  etat  inflammatoire  ne  tardent  pas  a  se  greffer  tout 
un  enchainement  de  granulations,  de  fongosites  et  de  bourgeons' 
charnus,  qui,  au  fur  et  a  mesure  qu’ils  se  developpent  et  s’eten- 
dent  aux  regions  voisines,  modifient  considerablement  la  phy- 
sionomie  clinique  des  corps  etrangers,  qu’ils  accompagnent. 

7.  II  en  est  de  meme  des  secretions  et  des  mucosites,  qui  peu- 
vent  agir  comme  de  veritables  corps  strangers,  surtout  si  elles 
rev£tent  le  caractere  de  celles  de  la  bronchite  arachidique  — 
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•epaisses,  gluantes,  dessicantes.  Leur  mobilite  apporte  desvarian- 
tes  aux  tableaux  cliniques.  Leur  presence  en  obscurcit  souvent 
les  details ;  leur  expulsion,  par  contre,  en  precise  les  lignes  et 
les  contours.  Plus  peut-etre  que  leur  mobility,  leur  drainage 
influence  la  physionomie  clinique  des  corps  etrangers,  dont  ils 
relevent.  La  stagnation  des  secretions  et  des  mucosites,  non  seu- 
lement  entretient  et  favorise  les  granulations  et  les  fongosites 
inflammatoires,  mais  engendre  un  etat  d’auto-intoxication  par 
absorption  au  niveau  des  alveoles  pulmonaires  et  cet  etat  est 
susceptible  de  se  traduire  par  de  petites  poussees  febriles  avec 
legers  frissons,  courbature,  anorexie,  etc...  II  est  assez  singulier 
d’observer  l’excellent  etat  general  de  petits  malades  avec  une 
obstruction  bronchique  s’accompagnant  d’atelectasie  d’une  region 
pulmonaire  et  d'expectoration  de  quantites  dtonnantes  de  muco- 
pus.  II  n’est  pas  moins  interessant  d’observer  le  contraste  des 
le  jour  ou  l’expectoration  cesse  ou  diminue. 

8.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  de  tenir  compte  des  interven¬ 
tions  anterieures,  qui  ont  meme  pu  modifier  la  forme  du  corps 
etranger  soup$onne  et,  a  plus  forte  raison,  influencer  ses  reac¬ 
tions  secondaires  —  facteurs  de  variability  symptomatique  des 
corps  etrangers.  L’observation  suivante  offre  un  excellent  exemple 
de  1’influence  qu’ont  ces  divers  facteurs,  sur  la  symptomatologie 
variable  d’un  corps  etranger  bronchique  et  sur  sa  pathogenie. 


Obs.  95.  C.  E.  1846.  —  Perle  en  verrre  dans  la  bronche  droite 
d’une  fillette  de  4  ans.  Sejour  de  quatre  mois  et  demi.  Cinq 
tentatives  d’ extraction  anterieures.  Extraction  par  voie  oro- 
bronchoscopique.  Guerison  (Voir  fig.  28). 

Ayant  brise  son  collier,  cette  fillette  s’empresse  d’en  ramasser  les 
perles  et  en  met  quelques-unes  dans  sa  bouche.  Un  acces  de  toux  avec 
suffocation  s’ensuit  et  elle  continue  de  tousser  a  intervalles  plus  ou 
moins  irreguliers.  Huit  jours  plus  tard  une  radiographie  decele  la  pre¬ 
sence  d’une  perle  dans  la  bronche  droite.  Une  bronchoscopie  est  faite 
sous  anesthesie  generale;  la  perle  est  bien  reperee  a  droite  mais  la  pince 
derape.  Les  acces  de  toux  se  repetent  avec  suffocation  et  la  tempera¬ 
ture  monte  a  101°  F.,  puis  a  102°  F. 

Autre  tentative  d’extraction  trois  jours  plus  tard,  cette  fois  sans 
anesthesie  :  le  corps  etranrer  mobile  bute  a  ehaque  respiration  et  a 
chaque  effort  de  toux  contre  l’extremite  du  tube,  puis  il  «  fuit  »  sans  se 
laisser  voir.  Cette  inter\entiori  s’accornpagne  d’une  elevation  de  tem¬ 
perature  a  102°  F.,  puis  a  103°  F.,  enfin  elle  monte  jusqu’a  105°  F. 
dans  les  quelques  jours  qui  suivent.  Elle  oscille,  plus  ou  moins  en  clo- 
-chers  entre  100°  F.  et  105°  F.  alors  que  la  toux  ne  s’accompagne  ni 
"de  suffocation,  ni  d’expectoration  et  que  l’etat  general  parait  mauvais. 
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Fig.  28  (3). 
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Les  pediatres  font  un  diagnostic  de  broncho-pneumonie  a  la  base  droite, 
qu’appuie  le  radiologi  te.  On  institue  un  traitement  par  vaccinothera- 
pie  et  diathermie.  Un  beau  jour,  la  malade  a  un  acces  de  suffocation. 
L’expectoration  reprend  et  a  partir  de  ce  moment  la  temperature  des¬ 
cend  graduellement  a  la  normale  et  les  signes  physiques  et  radiologi- 
ques  s’amendent. 

Un  mois  apres  la  deuxieme  intervention  une  troisieme  tentative  de¬ 
traction  est  faite;  puis,  une  quatrieme  ;  enfin,  une  cinquieme,  trois  mois 
apres  la  premiere  de  toutes.  Au  cours  de  ces  trois  mois,  au  moins  deux 
diagnostics  de  broncho-pneumonie  sont.  portes  a  l’occasion  d’une  exacer¬ 
bation  des  symptomes  :  toux,  fievre,  anorexie,  etc.  Et  le  radiologiste 
ne  songe  qu’a  un  foyer  pneumonique,  tantot  se  reactivant,  tantot  se 
resorbant  suivant  la  plus  ou  moins  grande  opacite  des  images  four- 
nies  par  la  base  pulmonaire  droite  immediatement  au-dessous  du  corps 
etranger.  . 

En  definitive,  la  petite  malade  nous  est  confiee.  A  ce  moment,  elle 
ne  presente  qu’une  toux  legere  avec  une  respiration  parfois  faiblement 
asthmatiforme  sans  fievre,  sans  anemie  marouee  ct  sans  anon  xie.  L’exa- 
men  des  poumons  et-du  cceur  revele  :  ampliation  thoracique  nettement. 
diminuee  a  la  base  droite  en  avant  et  en  arriere;  matite  a  la  percus¬ 
sion  de  cette  region;  respiration  presque  completement  abolie  a  ce  meme 
niveau  tandis  qu’elle  est  rude  et  exageree  au  sommet;  quelques  rales 
sibilants  dissemines  au  sommet  droit  et  par  tout  le  poumon  gauche; 
matite  cardiaque  se  continuant  avec  celle  de  la  region  pulmonaire 
de  la  base  droite. 

"II  y  a  dans  la  bronche  droite  »,  nous  dit  le  radiologiste  (Manges), 

« immediatement  au-dessous  de  l’orifice  d’entree  de  la  bronche  du  lobe 
superieur,  une  perle  dont  le  petit  canal  est  probablement  obstrue.  puis- 
que  les  signes  d’atelectasie  du  lobe  inferieur  et  probablement  du  lobe 
moven  sont  manifestes  ». 

La  bronchoscopie  faite  sans  anesthesie  et  par  voie  perorale,  revele 
la  presence  de  pus  dans  la  trachee  et  les  deux  brooches  principales,  de 
granulations  a  partir  de  1’orifice  du  lobe  superieur  jusqu’au  niveau  d’un 
objet  rouge-fonce,  remplissant  la  lumiere  de  la  bronche,  peu  visible  a 
l’expiration,  mais  bien  en  vue  a  l’inspiration.  II  n’existepas  a  propre- 
ment  parler  d’espaces  pOur  la  pince,  mais  l’inspiration  fait  sourdre  un 
flot  de  pus  par  les  interstices  permeables  entre  i’obiet  etla  paroi  bron- 
chique.  Les  mors  de  la  «  pince  pour  perles  de  Tucker  »  ecartent  la 
muqueuse  eta  T  expiration  la  perle  remonte  pour  se  loger  entre  eux.  II 
nereste  qu’a  fermer  la  pince  et  a  ramener  le  lout  «  en  bloc  »  apres 
ancrage  a  l’extremite  proximale  du  bronchoscope  de  5  millimetres  uti¬ 
lise  pour  cette  intervention. 

II  n’y  a  pas  de  reaction  post-operatoire.  La  temperature  i  este  nor¬ 
male.  Le  lendemain,  la  petite  malade  retourne  dans  sa  famille  avec  le 
naedecin  qui  nous  l’avait  confiee.  Celui  ci,  revu  deux  mois  plus  tard, 
nous  assure  que  les  examens  physique  et  radiologique  ne  revelent 
nen  d’anormal  dans  les  poumons  de  cette  enfant. 

Commentaires  :  II  ne  faut  pas  conclure  que  les  interventions 
faites  prealablement  avaient  ete  traumatisantes.  Les  reactions 
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secondaires  nous  paraissent  relever  plut6t  de  la  duree  par  trop 
prolongee  de  ces  interventions.  En  outre,  il  est  probable  que 
l’enclavement  de  la  perle  a  ete  favorise  par  les  essais  repetes 
d’y  appliquer  une  pince.  Reste  le  fait  important  que  dujourou 
un  acces  de  toux  avec  suffocation  deloge  la  perle,  la  symptoma¬ 
tology  tout  de  suite  se  modifie  et  l’etat  general  s’amende.  Une 
premiere  fois  les  signes  radiologiques  d’atelectasie  meconnue  se 
dissipent  avec  une  rapidite  etonnante  pour  reapparaitre  apres  une 
autre  intervention  suivie  d’une  symptomatologie  prise  pour  celle 
d’une  broncho-pneumonie.  Les  tableaux  cliniques  comme  l’etat 
general  traduisent  avec  une  remarquable  exactitude,  soit  la  mobi¬ 
lity  du  corps  etranger,  soit  la  stagnation  des  mucosites  en  aval 
du  corps  etranger.  Aussi,  malgre  un  etat  atelectasique  evident  du 
lobe  inferieur  droit,  cette  petite  malade  s’accommode  assez  bien 
de  son  etat  car  les  interstices  permeables  entre  le  corps  etranger 
et  la  paroi  bronchique  agissent  encore  comme  voies  de  drainage 
suffisantes.  Pas  plus  que  le  petit  canal  de  la  perle,  elles  ne  per- 
mettent  a  l’air  de  pen6trer  au  dela  de  l’obstacle,  car  il  n  v  a 
aucun  espace  pour  Pair.  Tout  Pespace  est  occupe  par  le  pus,  qui 
regorge  et  contre  lequel  bute  la  colonne  d’air  inspire.  C’est  un 
etat  de  collapsus  avec  submersion  surajoutee,  et  c'est  ainsi  que 
cette  observation  nous  amene  &  reprendre  du  point  de  vue  patho- 
g4nique  les  phenomenes  d’emphyseme  et  d’atelectasie  rencontres 
a  Poccasion  des  corps  etrangers  des  bronches. 

B.  —  Emphyseme  et  Atelectasie 
par  obstruction  bronchique  due  aux  corps  etrangers 

I.  —  Ce  QUE  SONT  CES  PHfiXOSlfiNES. 

11  y  a  longtemps  que  Chevalier-Jackson  a  decrit  4  types  d’obs- 
truction  mecanique  des  bronches.  Ses  schemas  sont  d’une  clarte 
eblouissante,  si  l’on  se  rappelle  en  les  etudiant  que  les  bronches 
modifient  leur  calibre  aux  deux  temps  respiratoires,  par  une  dila¬ 
tation  a  Pinspiration  et  par  un  retrecissement  a  l’expiration.  Qu’il 
suffise  done  de  jeter  un  coup  d'oeil  a  notre  schema  imite  de  Jack- 
son,  d’en  lire  le  texte  explicatif  (Fig.  29)  et  de  mentionner  pour 
memoire  ces  4  types  d’obstruction  bronchique  : 

a)  Obstruction  du  type  dit  de  soupape  a  passage  double  et 
bilateral  :  le  courant  d’air  est  ralenti  et  diminue  dans  les  deux 
sens,  davantage,  toutefois,  a  l’expiration  et  le  drainage  des  bron¬ 
ches  sous-jacentes  est  un  peu  gene. 
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6)  Obstruction  a  soupape  d’arret  expiratoire  :  la  region  ainsi 
bloquee  a  l’expiration  contient  constamment  un  surplus  d’air  sous 
pression ;  il  en  resulte  une  sur-aeration  et  une  sur-distension  des 
alveoles ;  cette  region  exige  done  un  espace  plus  grand  qu’a  l’etat 
normal  et  elle  l’obtient  aux  depens  d’un  deplacement  du  dia- 
phragme  et  du  m^diastin,  tous  deux,  d’une  part,  refoules  par  un 
surcroit  de  pression  positive  venant  de  cette  sur-aeration  et,  d’au- 
tre  part,  attires  du  c6te  oppose  par  une  pression  negative  expi¬ 
ratoire  d’autant  plus  efficace  que  le  debit  d’air,  dans  ces  regions 
permeables  a  la  ventilation,  est  augmente  par  la  loi  des  compen¬ 
sations  ;  e’est  la  rupture  de  l’equilibre  normal  entre  les  pressions 
positives  et  negatives  intra-pulmonaires  et  intra-pleurales. 

c)  L’obstruction  a  soupape  d’arret  inspiratoire  :  a  l'inspiration, 
le  corps  etranger  s’enclave  et  empeche  Fair  de  penetrer  en  aval 
de  lui ;  mais  l’expiration  le  deloge  et  a  la  fin  permet  a  Fair  con- 
tenu  dans  la  region  sous-jacente  de  s’echapper  ;  il  s’agit,  dans  ce 
cas,  d’un  corps  etranger  relalivement  mobile,  qui,  a  la  faveur 
d’une  inspiration  profonde,  finit  par  s’enclaver  si  profondement 
et  si  bien  qu’il  n’est  plus  deloge  a  nouveau  par  l’expiration  ;  e’est 
l'obstruction  complete  de  la  bronche. 

d)  L’obstruction  a  soupape  d’arret  complet  :  l’occlusion  est 
complete  aux  deux  temps  respiratoires;  Fair  contenu  dans  la 
region  obstruee  finit  par  en  etre  expulse  et  les  alveoles  s’atelec- 
tasient,  occupant  moins  de  place  et  donnant  lieu  a  des  deplace¬ 
ments  du  diaphragme  et  du  mediastin  dans  le  sens  contraire  des 
deplacemeuts  engendres  par  l’emphyseme;  la  pression  positive 
n’est  plus  au  niveau  de  la  region  obstruee,  qui  n’a  meme  plus  de 
pression  negative;  elle  est,  en  somme,  soumise,  d’une  part,  a  Ins¬ 
piration,  a  une  pression  positive  de  toutes  les  autres  regions  pul- 
monaires  et  &  une  pression  negative  intra-thoracique  et,  d’autre 
part,  a  l’expiration,  a  une  pression  negative  intra-pulmonaire 
et  a  une  pression  positive  intra-thoracique;  elle  est  constamment 
soumise  a  une  pression  positive  d’un  c&te  et  a  une  pression  nega¬ 
tive  de  Fautre  aux  deux  temps  de  la  respiration ;  Fair,  par  con¬ 
sequent,  que  les  tissus  avoisinants  n’absorbent  pas  assez  vite,  . 
filtre  bien  sous  Faction  de  ces  diverses  pressions  a  travers  les 
interstices  laisses  entre  la  paroi  bronchique  et  le  corps  etranger. 

II.  —  Une  autre  observation. 

Il  n’est  pas  necessaire  qu’un  objet  obstrue  completement  une 
bronche  a  Fun  des  deux  temps  respiratoires  pour  determiner  ce 
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phenomene  d’emphyseme  au  niveau  de  la  region  envahie.  Dans 
le  cas  suivant,il  s’agit  d’un  objet  plat  metallique  n’epousant  aucu- 
nement  le  calibre  de  la  bronche,  pas  plus  a  l’expiration  qu’a  l’ins- 
piration  ets’accompagnant  malgre  tout  d’un  emphyseme  expira- 
toire. 

Obs.  96.  C.  E.  1766.  —  Partie  metallique  d’une  jarretelle  chez  un 
enfant  de  2  ans.  Sejour  de  cinq  mois  a  l’entree  de  la  bron¬ 
che  droite.  Emphyseme  d’obstruction.  Guerison  apres 
extraction  par  voie  oro-bronchoscopique  (Fig.  30). 

Au  debut  de  juin  1926,  cet  enfant,  alors  age  de  1  an  1/2  est 
subitement  pris  d’un  acres  de  toux  sans  suffocation  en  s’amusant  avec 
une  boite  a  boutons.  Cet  incident  s’accompagne  d’une  respiration 
bruvante  (asthmatiforme).  Un  medecin,  consulte  le  lendemain  matin, 
l’attribue  a  un  traumatisme  possible  du  larynx  et,  a  tout  hasard, 
s’il  existe  un  corps  etranger,  il  s’attend  a  ce  qu’il  soit  expulse  spon- 
tanement.  Deux  semaines  apres  vient  s’ajouter  a  ces  signes  une  toux 
coqueluchoide,  que  la  mere  estime  sans  importance.  A  la  fin  d’aout, 
toutefois,  les  symptomes  augmentent  de  frequence  et  d’int ensile,  mais 
le  medecin  continue  a  trailer  l’enfant  pour  de  la  bronchite  durant 
septembre  et  la  moitie  d’octobre.  Une  semaine  environ  avant  son  admis¬ 
sion  a  la  Clinique,  le  28  octobre,  un  exaipen  radiologique  est,  enfin,  con- 
seille.  Un  corps  etranger  d’opacite  metallique  est  repere  a  l’enlree  de  la 
bronche  droite  mais  une  broncboscopie  ne  permet  pas  d’apercevoir  1’in- 
trus. 

A  la  Clinique  bronchoscopique,  l’enfant  presente  des  quintes  de  toux 
assez  frequentes  et  ime  respiration  asthmatiforme  typique  de  corps 
etranger  des  voies  aeriennes  inferieures.  L’examen  des  poumons  revele 
une  expansion  thoracique  diminuee  surtout  au  sommet  droit,  une  note 
de  tympanisme  s’etendant  a  presque  tout  l’hemitho rax  .droit;  une  res¬ 
piration  affaiblie  a  droite, rude  et  prolongee  a  l’expiration,quelques  ral  s 
sibilants  aussi  bien  a  gauche  qu’a  droite.  C’est  a  l’entree  de  la  bro  i- 
che  droite  que  l’examen  radiologique  decele  le  corps  etranger,  qui  s’ac¬ 
compagne  d’un  emphyseme  expiratoire  au  poumon  droit;  le  diaphragme 
de  ce  cote  est  plus  bas  qu’a  gauche  et  le  poumon  droit  contient  plus 
d’air  que  le  gauche,  surtout  a  l’expiration. 

Une  bronchoscopie  perorale  avec  un  petit  tube  de  4  millimetres  nous 
permet  d’observer  une  inflammation  intense  de  la  sous-glotte  et  de 
la  muqueuse  de  la  trachee,  puis  de  localiser  l’extremite  superieure  de 
1  objet  au  niveau  de  Peperon  tracheal  mais  recouvert  de  fongosites,  de 
noter  la  permeabilite  expiratoire  de  l’orifice  d’entree  de  la  bronche 
droite,  qui  contient,  pourtant,  le  corps  etranger,  enfin  de  saisir  ce  der 
nier  a  plat  avec  la  pince  a  courbure  laterale  et  de  retirer  le  tout  «  en 
bloc  ».  • ! 

III.  —  Discussion. 

Certains  auteurs  ne  con$oivent  pas  ce  mecanisme  d’obstruc¬ 
tion  bronchique  de  la  meme  fa§on  que  tant  d’autres  l’envisagent. 
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F  a.  30  (1).  —  Partie  mfetalliq.-ie  d’une  jarretelle  dans  la  bronche  droito  d ’un  enf““| 
de  2  ins.  S6jour  de  5  mois.  Ges  denx  vues  anWro-posttoieur  et  laUralesont 
faites  ea  vue  d'etudier  «  Tanatomie  da  corps  stranger  »  (voir  les  dimen 
exactes,  fig.  24);  le  diagnostic  d'emphysfeme  destruction  k  droite  fut  ai 
IV.xamen  fluoroscopique.  (Obs.  96,  G.  E.  1766). 
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Fig.  30  (2). 
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Wiskovsky  (1)  de  Bratislava,  en  particulier,  dans  une  excellente 
contribution  a  l’etude  des  corps  etrangers  des  voies  aeriennes, 
tient  «  pour  impossible  l’existence  d’un  m^canisme  de  soupape 
realise  par  la  dilatation  inspiratoire  de  la  bronche  obstruee,  per- 
mettant  la  penetration  de  l’air  dans  le  poumon  en  aval  du  corps 
dtranger  et  par  un  retrecissement  expiratoire  empechant  son 
echappement  ». 

a)  «  Une  bronche' »,  dit-il,  «  renfermant  un  corps  etranger  ne 
se  comporte  pas  vraisemblablement  comme  une  bronche  nor- 
male.  »  Cela  va  sans  dire.  Neanmoins,  il  convient  de  faire  quel- 
ques  reserves.  Le  segment  interesse  de  la  bronche  conserve  son 
pouvoir  de  dilatation  inspiratoire  et  de  retrecissement  expiratoire 
aussi  longtemps  que  le  corps  etranger  et  les  reactions  secondaires 
n’en  fixent  pas  la  paroi  a  1’etat  de  dilatation  maxima.  Et  c’est 
probablement  parce  qu’ils  utilisent  des  tubes  trop  gros,  qui  fixent 
la  paroi  bronchique  dans  un  etat  de  sur-distension,  que  tant 
d’observateurs  ne  per<joivent  pas  ces  variations  respiratoires  du 
calibre  bronchique. 

b)  «  Le  segment  interess6  »,  ajoute-t-il  «  est  sans  doute 
atteint  d’un  spasme  et  ne  participe  pas  aux  variations  respiratoi¬ 
res  du  calibre  bronchique.  »  Tout  d’abord,  point  n’est  besoin  de 
faire  intervenir  un  Element  aussi  complexe  que  le  spasme  de  la 
musculature  bronchique,  car  tous  ces  phenomenes  s’expliquent 
fort  bien  sans  lui.  Mais  ce  qui  est  plus  important  c’est  qu’un  tel 
spasme  n’existe  pas  au  niveau  du  corps  etranger.  Sous  l’ecran 
fluoroscopique,  nous  avons  de  nos  yeux  constate  a  maintes  repri¬ 
ses  cet  etonnant  pouvoir  d’aeration  et  da  ventilation  que  conser- 
vent  les  regions  pulmonaires  pnrtiellement  obstru^es  par  un  ou 
plusieurs  corps  etrangers.  D’un  autre  c6te,  l’epingle,  qui  n’est 
pas  obstructive,  mais  qui  transfixe  une  paroi  bronchique  devrait 
au  moins  provoquer  un  spasme  suffisant  pour  declencher  un 
emphyseme.  Or,  il  n’en  est  rien.  L’emphyseme,  dans  ce  cas,  n’ap- 
parait  qu’a  la  suite  de  reactions  secondaires  obstruantes.  Au 
cours  de  nos  interventions,  meme  en  presence  d’objets  s’accom- 
pagnant  d’atelectasie,  nous  observons  toujours  des  variations  res¬ 
piratoires  du  calibre  de  la  bronche  envahiejet  cela,  au  moment  ou 
le  spasme  devrait  6tretrois  fois  plus  accentue  en  raison  de  la  pre¬ 
sence  simultanee  dans  une  meme  bronche  du  corps  etranger,  de 
la  pince  et  du  bronchoscope.  Non  seulement  ces  variations  respi- 

,  1 .  Wiskovsky,  B.  :  Contribution  4  l’itude  des  corps  Strangers  des  voies 

aSriennes.  Arch.  Int.de  Laryng.,  nov.  1926. 
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ratoires  du  calibre  bronchique  existent,  mais  elles  facilitent  con- 
sid^rablement  la  soluti9n  des  problemes  d’extraction  que  posent 
ces  corps  etrangers.  La  dilatation  respiratoire,  en  effet,  dans  la 
plupart  des  cas,  cree  des  espaces  que  Jackson  a  denommes 
«  espaces  pour  la  pince  »  et  qui  sont  utilisables  au  bon  moment 
pour  insinuer  les  mors  de  la  pince,  non  pas  au  dela  d’un  spasme, 
mais  au  dela  de  l’extremit6  distale  de  l’objet  a  saisir.  Dans  d’au- 
tres  cas,  enlin,  c’est  a  la  faveur  de  ces  variations  bronchiques 
que  l’on  arrive  a  localiser  un  corps  etranger  completement  recou- 
vert  a  l’expiration,  done  assez  susceptible  de  declencher  un 
spasme,  si  spasme  il  y  avait.  A  ce  point  de  vue  les  observations 
94  et  93  sont  parti culierement  instructives. 

c)  «  Nous  trouvons  »,  continue-t-il,  «  un  emphyseme  para¬ 
doxal  du  poumon  droit,  dont  la  bronche  etait  obstruee  par  un 
fragment  de  porte-cigarette  mesurant,  a  la  partie  la  plus  etroite, 
2  millimetres.  II  y  avait  done  communication  rigide;  le  calibre 
n’6tait  pas  soumis  aux  variations  respiratoires ;  il  ne  pouvait  s’ef- 
fectuer  aucun  jeu  de  soupape,  et  pourtant,  l’emphyseme  du  pou¬ 
mon  obstrue  6tait  ici  tres  net.  »  A  l’inspiration,  il  devait  y  avoir 
une  permeabilite  suffisante  entre  la  paroi  bronchique  et  le  corps 
etranger  pour  permettre  a  l’air  de  penetrer  au  dela  de  l’intrus. 
D’un  autre  c&te,  malgre  la  rigidite  de  la  lumiere  de  cet  objet, 
le  calibre  en  est  tout  de  mSme  beaucoup  moindre  que  celui  de 
la  lumiere  bronchique  a  l’expiration  normale.  Si  l’expiration  pou¬ 
vait  se  prolonger  suffisamment,  tout  Pair  emprisonne  en  aval 
d’un  corps  etranger  de  ce  genre  finirait  par  sortir  gr&ee  a  la 
petite  «  communication  rigide  »  et  l’emphyseme  ne  serait  pas 
possible.  Malheureusement  Pinspiration  n’attend  pas  que  l’expi- 
ration  se  soit  prolong^e  a  ce  point  de  sorte  qu’il  reste  toujours 
un  surplus  d’air  emprisonne  dans  la  region  ainsi  obstruee.  Bien 
que  doue  d’une  communication  rigide,  un  objet  de  ce  genre  peut 
s  accompagner  meme  d’atelectasie.  Le  phenomene  est  manifeste 
dans  notre  cas  de  perle  (Obs.  95).  Dans  ce  cas  de  porte-ciga¬ 
rette,  d’ailleurs,  la  «  communication  n’etait  peut-etre  pas  per¬ 
meable  »  a  l’extremite  distale,  surtout  a  l’expiration,  ce  qui, 
alors,  ferait  un  excellent  jeu  de  soupape. 

d)  Le  meme  auteur  n’accepte  pas  davantage  un  mecanisme  de 
soupape  pour  expliquer  «  un  emphyseme  du  poumon  gauche, 
dont  la  bronche  etait  st^nosee  par  une  lamelle  osseuse  ».  Il  suftit 
d  admettre  qu’il  y  avait  stenose  pour  concevoir  la  possibilite 
d  un  emphyseme,  qui  devait  m6me  Stre  assez  evident  a  la  fin  de 
1  expiration.  C'est  a  dessein  que,  pour  faire  pendant  k  «  ce  cas 


698 


EDMOND  AUCOIN 


de  lamelle  osseuse  »,  nous  avons  tenu  a  rapporter  a  ce  chapitre 
de  la  pathogenie  notre  observation  (n°  96)  d’un  objet  metallique 
plat  et  mince  provoquant  par  sa  presence  a  l’entree  de  la  bron- 
che  principale  droite  un  emphyseme  expiratoire  du  poumon  droit. 
Unphenomene  analogue  s’observeen  presencede  stenoses  bronchi- 
ques  simplement  cicatricielles,  sans  corps  etranger  et  sans  spasme. 

e)  Enfin,  l’atelectasie  d’une  region  pulmonaire  ne  necessite 
pas  un  echappement  de  l'air  par  rupture  de  la  paroi  alveolaire. 
Pourquoi  Pair  renferme  dans  une  region  pulmonaire  ne  serait-il 
pas  aussi  facilement  resorbe  qu’il  Test  dans  les  tissus  atteints 
d’emphyseme  sous-cutan6?  D’un  autre  c6te,  il  n’est  pas  prouv6 
que,  «  dans  le  cas  d’obstruction  totale,  le  corps  etranger  fixe  le 
poumon  emphysemateux  dans  la  phase  inspiratoire,  c’est-a-dire 
avec  contenu  aerien  maximum  ».  L’atelectasie  n’est  pas  neces- 
sairement  precedee  dune  phase  d’emphyseme;  et,  pour  l’excel- 
lente  raison  qu’un  corps  etranger  assez  obstruant  pour  occlure 
completement  une  bronche  s’oppose  a  la  penetration  en  aval  de 
lui  du  debit  normal  d’air.  La  region  pulmonaire  envahie  se  dis¬ 
tend  a  l’inspiration.  m6me,  si  Ton  veut,  plus  que  normalement, 
mais  attire  dans  ses  alveoles  beaucoup  moins  d’air  qu’a  l’etat 
normal  precisement  a  cause  du  corps  etranger  qui  diminue  et  la 
vitesse  et  le  debit  du  courant  d’air  inspire.  En  definitive,  l’atelec- 
tasie  ne  necessite  pas  un  travail  de  resorption  d’air  aussi  fabu- 
leux  que  certains  auteurs  ont  tendance  h  croire.  Ajoutons,  enfin, 
que  dans  l’obstruction  totale  d’une  bronche,  non  accompagnSe 
d’atelectasie,  deux  eventualites  sont  a  considerer  :  la  submersion 
de  la  region  obstruSe,  ou  «  le  poumon  noye,  »  et  l'abcfes  pulmo¬ 
naire.  Si  ces  deux  etats  sont  exclus,  il  ne  peut  s’agir  que  d’em¬ 
physeme  et  alors  l’obstruction  de  la  bronche  peut  paraitre  totale 
mais,  en  realite,  ne  l’est  pas. 

C.  —  La  Bronchite  arachidique 

1.  —  Ce  quelle  semble  £tre. 

a)  Tous  les  cas  de  corps  etrangers  veg6taux  ne  s’accompa- 
gnent  pas  de  cette  laryngo-tracheo-bronchite  decrite  par 
Jackson  (1),  Patterson  (2),  et  Clerf  (3).  Chez  certains  mala- 

1  Chevalier  Jackson  :  Arachidic  Bronchitis,  J.  A.  M.  A.,  Aug.  30,  1 919, 
pp. 672-677. 

2.  Patterson,  Eellen  J.  :  Peanut  Bronchitis,  N.  Y.  Med  J.,  21  :  448,  Jan.  1919. 

3.  Clerf,  Louis  H.  Seventeen  Life  Saving  Bronchoscopies  in  one  case,  Surg- 
Gyn.et  Obst.,  Apr.,  1924,  pp.  472-474. 
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des,  elle  revet,  en  somme,  les  caracteres  observes  dans  l’etat 
inflammatoire  qu’engendre  un  objet  metallique  au  contact  de  la 
muqueuse  bronchique.  Nos  observations  89,  93,  94  et  87  sont 
particulierement  instructives  a  ce  point  de  vue.  Meme  apres 
avoir  produit  de  1’emphyseme  ou  de  l'atelectasie,  ces  corps  Gran¬ 
gers,  pistaches  et  coque  de  noix,  ont  a  peu  pres  les  mSmes 
repercussions  sur  l’arbre  tracheo-bronchique  et  sur  l’organisme 
que  n’importe  quel  autre  objet.  A  l’examen  endoscopique,  tou- 
tefois,  l’on  rencontre  un  etat  inflammatoire  de  la  muqueuse, 
moins  localise,  plus  etendu  qu’on  ne  l’observe  habituellement 
dans  les  cas  de  corps  Grangers  d’autre  nature.  C’est  deja  une 
difference;  malgre  tout,  l’apyrexie  n’est  pas  rare  et,  s’il  y  a  de 
la  fievre,  elle  ne  se  traduit  que  par  une  ascension  d’un  ou  deux 
degres.  Dans  les  quatre  cas,  que  nous  venons  de  signaler,  il  est 
juste  de  le  faire  remarquer,  il  s’agit  d’enfants  kges  respectivement 
de  10,  9,  8  et  4  ans. 

6)  Nous  avons  deja  fait  observer  au  sujet  de  l’observation  87 
qu’il  est  assez  exceptionnel  qu’un  objet  tel  que  la  pistache  soit 
aussi  silencieux  dans  une  bronche  d’enfant  de  4  ans.  L’&ge  est, 
en  effet,  un  facteur  important  a  considerer  dans  l’Gude  de  la  bron- 
ehite  arachidique.  C’est  un  fait  de  constatation  courante  qu’elle 
■est  d’une  evolution  d’autant  plus  rapide,  toxique,  grave,  parfois 
foudroyante  que  sa  victime  est  plus  jeune.  Sans  doute,  l’on  doit 
■tenir  compte  des  dimensions  des  regions  envahies  dans  un  Gat 
ou  le  syndrome  obstruction,  bronchique  predomine. 

c)  Neanmoins,  il  n’y  a  pas  que  le  corps  Granger  qui  entre  en 
jeu  dans  l’obstruction  de  la  bronchite  arachidique.  Il  y  a,  de  plus, 
cet  etat  inflammatoire  intense,  frisant  l’cedeme  par  endroits, 
recouvert  en  d’autres  d’un  exsudat  fibrineux  assez  analogue  & 
celui  de  la  diphterie  maligne.  L’on  se  rend  facilement  compte  de 
i’etat  des  petites  alveoles  pulmonaires  d’un  enfant  frappe  aussi 
brutalement  a  cet  fige.  Pour  comble  de  malheur,  cette  inflamma¬ 
tion  s’accompagne  de  secretions,  collant  aux  parois  bronchiques 
oomme  la  glu  et  se  dessechant  parfois  pour  donner  lieu  k  des 
«  bouchons  bronchiques  »  qui  forment  autant  de  corps  etrangers 
obstructifs.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Clerf  a  17  fois  en  cinq  jours 
sauve  la  vie  a  un  enfant.  Chacune  des  17  bronchoscopies  fut  faite 
pour  retirer  a  la  pince  des  croutelles  de  pus  desseche,  obstruant 
tantot  un  poumon,  tantdt  l’autre,  tantbt  les  deux  a  la  fois.  Chez 
«n  nourrisson  de  11  mois,  petit  malade  de  Tucker,  nous  avons 
nous-meme  pratique  plus  de  12  bronchoscopies  en  quatre  jours 
pour  extraire  a  la  pince  de  ces  «  bouchons  »,  et  aspirer  des  secre- 
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tions  epaisses,gluantes,en  train  de  se  dessecher  et  former  d’autres 
concretions  obstructives.  Si  ce  pus  finit  par  obstruer  les  bronches 
a  leur  entree  principale,  il  est  facile  de  concevoir  combien  plus 
fermees  kl’aeration  doivent  Atre  lespetites  bronchioles.  Ajoutons, 
enfin,  un  dernier  facteur  d’obstruction,  qui,  a  notre  connaissance,. 
n’a  pas  ele  signale  et  qui  semble  bien  devoir  exister  dans  ces  cas  : 
l’engorgement  des  ganglions  tracheo-bronchiques.  Les  eperons 
bronchiques,  en  effet,  apparaissent  assez  souvent  epaissis  et  arron- 
dis  comme  pour  epouser  la  forme  nouvelle  des  ganglions  sous- 
jacents,  reagissant  eux  aussi  a  cet  etat  inflammatoire. 

d)  Pourquoi  le  pus  revAt-il  un  caractere  special?  Voila  qui  n’est 
pas  encore  explique.  Le  sera-t-il  jamais  ?  II  semble  qu'il  y  ait  la 
quelque  chose  d’insaisissable.  La  nature  ne  livre  pas  tous  ses 
secrets  et  la  pathologie  encore  moins.  L’on  sait,  toutefois,  que  cer¬ 
tains  vegetaux  contiennent  des  glohulinesetl’on  soupgonne  celles- 
ci  de  posseder  un  pouvoir  irritant  quelconque  auquel  la  muqueuse 
bronchique  de  tout  jeunes  enfants  serait  particulierement  sensible. 
L’on  sait  aussi  que  ces  petits  malades  deviennent  vite  des  deshy- 
drates.  La  dyspnee,  qui  succede  presqu’immAdiatement  a  Inspi¬ 
ration  du  corps  etranger,  les  empAche  de  s’alimenter  et  d’etancher 
leur  soif.  Ils  refusent  le  boire  et  le  manger,  non  pas  parce  qu’ils 
n’en  sentent  pas  le  besoin,  mais  parce  qu’ils  n’osent  pas  suspendre 
leur  respiration  pour  avaler.  Ils  ont  a  la  fois  «  soif  d’eau  et  d’air,  » 
mais  la  «  soif  d’air  predomine.  Leurs  tissus  ont  de  plus  en  plus 
besoin  d’eau  et  leur  aptitude  a  la  leur  fournir  diminue  au  fur  et 
a  mesure  que  cet  etat  evolue  vers  la  toxemie.  Ou  commence  et 
finit  cet  angoissant  «  cercle  vicieux  »  ? 

e)  II  n’est  peut-etre  pas  «  cercle  plus  vicieux  »  que  celui  de  la 
toxemie  observee  dans  ces  cas.  La  flore  et  la  virulence  micro- 
biennes  semblent  pourtant,  n’Atre  aucunement  en  cause.  Ce  qui 
ne  fait  pas  l’ombre  d’un  doute,  toutefois,  c’est  que  l’obstruction 
bronchique  sus-mentionnee  accAlere  le  rythme  respiratoire  d’une 
faeon  deja  assez  prononcee.  Les  liquides  sont  de  ce  fait  refuses 
d’ou  contre-coup  sur  le  caractere  des  mucosites  sur  la  demande 
pressante  d’eau  par  les  tissus  et  sur  l’obstruction  bronchique  elle- 
mAme.  Deja  les  alveoles  pulmonaires  regorgent  de  ces  mucosites 
epaisses  et  de  ce  pus  gluant ;  la  ventilation  est  considerablement 
empAchee  ;  il  en  resulte  une  hypo-oxygenisation,  qui  va  s’accen- 
tuant  avec  repercussion  sur  le  centre  respiratoire  et  le  reflexe 
tussigene.  L’on  con<;oit  assez  bien  pourquoi  la  toux  est  si  peu 
efficace.  En  presence  d’une  inflammation  aussi  intense,  la  sensi- 
bilite  de  la  muqueuse  bronchique  doit  Atre  bien  emoussee.  La  toux 
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elle-mSme  doit  provoquer  une  douleur  sur  l’acuite  de  laquelle  ces 
petits  malades  ne  peuvent  pas  nous  renseigner,  mais  dont  il  est 
facile  de  se  faire  une  idee  par  analogie  avec  les  points  de  c&te  de 
la  pleuresie  et  avec  la  douleur  retro-sternale  de  certains  bronchec- 
lasiques,  etc.  D’un  autre  cote,  en  raison  de  l’obstruction  bron- 
■chique,  peut-etre  m6me  bronchiolique,  le  poumon  se  contracte 
sur  des  amas  de  mucosites  et  de  pus.  L’air  inspire  penetre  a 
peine  en  aval  de  1’ obstruction.  A  l’expiration,  il  existe  done  une 
couche  de  pus  entre  la  paroi  des  alveoles  et  l’air,  au  lieu  d’une 
■couche  d’air  entre  les  alveoles  et  le  pus.  Le  «  coup  expulsateur  » 
•expiratoire  de  la  toux  est,  par  consequent,  absolument  inefficace. 
Enfin,  cet  etat  de  toxemie,  relevant  en  partie  de  l’inefflcacite  du 
reflexe  tussigene,  n’est  pas  sans  contribuer  a  le  rendre  de  moins 
en  moins  efficace. 

D’aucuns  ont  voulu  faire  intervenir  un  6tat  thymo-lymphatique 
particulier.  Il  ne  parait  pas  douteux  que  cet  appareil  complexe 
soit  en  cause,  mais  secondairement,  croyons-nous,  a  ce  premier 
stade  de  toxemie.  Un  «  rhume  de  cerveau  »  banal  reagit  souvent 
sur  le  fonctionnement  des  glandes  endocrines.  Que  de  jeunes 
filles,  s  eveillant  un  beau  matin  enrhumees,  constatent  que  leur 
•glande  thyro'ide  a  augmente  considerablement  de  volume  au  cours 
de  la  nuit !  Il  nous  a  ete  donne  tout  dernierement  d’observer  k 
nouveau  ce  fait  chez  une  jeune  infirmiere.  Quoi  qu’il  en  soit,  cet 
■etat  particulier  de  l’appareil  thymo-lvmphatique  ne  nous  parait 
pas  6tre  seul  en  cause.  Jamais,  en  effet,  il  n’occasionne  un  etat 
broncho-pulmonaire  du  genre  de  la  bronchite  arachidique  dans 
le  cas  de  corps  etrangers  metalliques.  Il  semble  done  logique  de 
eonclure  que  les  vegetaux  contiennent  un  pouvoir  irritant  special 
plus  particulierement  actifchezlestout  jeunesenfantsindependam- 
ment  de  leurs  systemes  endocrinien  et  Ivmphatique,  bien  que 
ceux-ei  puissent  iiifluencer  devolution  de  cette  «  bronchite  ara¬ 
chidique  »  comme  ils  reagissent  sur  n’importe  quelle  autre  infec¬ 
tion. 

2.  —  Un  CAS  DE  LARYNGO-TRACHtiO-BRONCHITE  SEPTIQUE. 

Obs.  97.  c.  E.  2113.  —  Graine  de  melon  dans  la  bronche  gauche 
d’un  enfant  de  4  ans.  Extraction  par  voie  oro-bronchoscopi- 
que.  Bronchite  arachidique  septique.  Tracheotomie.  Pneu¬ 
mothorax.  Guerison. 

Deux  jours  avant  son  admission  a  la  Clinique  de  bronchoscopie  cet 
■enfant  de  4  ans  «  s’etouffe  »  en  mangeant  du  melon  :  engouement,toux 
■et  suffocation. 
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A  son  arrivee  dans  le  service  le  19  aout  1928,  la  toux,  les  acces  de 
suffocation  et  la  respiration  asthmatiforme  persistent.  Les signesde corps 
etranger  mobile  dans  la  trachee  sont  evidents  :  acces  de  suffocation, 
claquement  audible,  bruit  palpable  et  battement  tracheal.  Le  lende- 
main  matin,  l’examen  physique  decele  l’enclavement  du  corps  etranger 
dans  la  bronche  gauche..  Quatre  cliniciens  s’entendent  sur  ce  point.  Et 
le  radiologiste  les  appuie  en  rapportant  qu’il  existe  un  emphyseme  des¬ 
truction  de  tout  le  poumon  gauche  avec  exsudat  abondant  dans  le  lobe 
inferieur  du  meme  cote. 

Sous  bronchoscopie  perorale,  avec  un  petit  bronchoscope  de  4  milli¬ 
metres,  le  corps  etranger  est  retire  sans  grande  difficulty  L’introduction 
du  tube,  toutefois,  declenche  un  acces  de  toux  et  la  graine  de  melon 
vient  rencontrer  l’extremite  du  bronchoscope  au  niveau  de  la  sous- 
glotte  de  sorte  que  le  corps  etranger  est  en  realite  retire  de  la  trachee. 
Mais,  la  muqueuse  du  larynx,  de  la  sous-glolte,  de  la  trachee  et  des 
deux  orifices  bronchiques  principaux  est  le  siege  d’un  processus  inflam- 
matoire  violent.  Deja  les  secretions  muco-purulentes  epaisses  sont  abon- 
dantes  surtout  a  gauche.  L’aspiration  en  est  faite.  Un  echantillon  est 
preleve  specialement  pour  le  laboratoire.  On  y  Irouve  du  streptocoque 
hemolytique,  du  pneumocoque  et  des  bacilles,  tous  sans  virulence  par- 
ticuli^re. 

Onze  heures  apres  cette  intervention  une  tracheotomie  s’impose.  Par 
l’ouverture,  faite  au  niveau  des  3e  et  4e  anneaux  tracheaux,  s’echappe 
unflot  de  pus  epais  et  gluant.  Ce  n’est  qu’apres  P  evacuation  de  ce  pus 
que  la  dyspnee  est  momentanement  soulagee.  II  n’est  pas  necessaire 
de  recourira  la  bronchoscopie  pour  remedier  a  l’obstruction  bronchique 
ulterieure.  Neanmoins,  seule  l’aspiration  aumoyende  petits  tubes  metal- 
liques  flexibles  et  de  petits  catheters  en  caoutchouc,  introduits  dans 
la  trachee  par  voie  tracheotomique  et  repetee  plusieurs  fois  par  heure. 
a  certains  moments,  toutes  les  heures  ou  les  demi-heures  a  d’autres,  et 
cela  pendant  trois  j  ours  permet  de  sauver  la  vie  du  petit  malade.  Le  tout 
n’est  pas  de  tracheotomiser.  II  faut  savoir  utiliser  ce  «  detour, »  pour 
empecher  le  petit  malade  de  se  noyer  dans  son  pus  ou  d’asphyxier,  pour 
1’aideraexpulser  ce  pus  qui  ne  demande  qu’a  se  dessecher  et  former  des 
«  bouchons  »  obstructifs.  Malgre  l’unilateralite  de  l’obstruction  bronchique 
prealablement  a  l’intervention,  cet  etat  de  bronchite  arachidique  septique 
se  traduit  par  une  obstruction  nette,  tantot  a  droite,  tantot  a  gauche,  tan- 
tot  bilaterale.  Temperature,  rythme  respiratoire  et  pouls  :  tout  «  monte  »' 
aufuret  a  mesure  que  l’obstruction  s’installe  et  tout  «  descend  »  vers- 
la  normale  des  le  retablissement  de  la  permeabilite  bronchique  et  de 
l’aeration  pulmonaire. 

Pour  comble  de  malbeur,  sur  cet  etat  deja  assez  angoissant  en  lui- 
meme,  viennent  se  grefferle  lendemain  de  la  tracheotomie  un  emphyseme- 
sous-cutane  et  profond  de  la  region  cervicale  gauche  remontant  jusqu’a 
la  joue  et  le  surlendemain  un  pneumothorax  partiel  a  gauche.  L’aspi¬ 
ration  des  secretions  bronchiques  est  continuee  et  les  medicaments  suscep- 
tibles  de  les  fluidifier  sont  administres.  Aucun  effort  special  n’est  fait  pour,- 
donner  aureflexe  tussigene  une  efficacite  plus  grande.  Par  contre.  l’etat 
des  bronches  est  surveille  de  tres  pres  pour  prevenir  la  stagnation  des- 
secretions  et  empecher  les  acces  de  toux,  qui  risqueraient  de  faire  aug- 
menter  l’emphyseme  sous-cutane  aussi  bien  que  le  pneumothorax. 
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Douze  jours  apres  l’extraction  du  corps  etranger,  les  poumons  parais- 
sent  normaux  aux  examens  physique  et  radiologique.  La  canule  tracheo- 
tomique  est  enlevee  et  le  8  septembre,  apres  dix-neuf  jours  d’hospitali- 
sation,  le  petit  malade  quitte  le  service  en  excellente  sante. 

3.  —  Discussion 

a)  On  ne  peut  nier  l’existence  possible  de  certaines  tracheo¬ 
bronchites  diffuses  d’origine  reflexe.  II  est  difficile,  toutefois, 
d'admettre  que  la  bronchite  arachidique  appartienne  a  cette 
classe,  h  tout  le  moms  telle  qu’elle  vient  d’etre  illustree  par 
l’exemple  que  nous  fournit  l’observation  precedente.  Nous  ne 
consid6rons  pas  comme  bronchite  arachidique  det  etat  «  consis- 
taut  en  un  spasme  de  la  musculature  bronchique  et  en  une  hyper¬ 
secretion  muqueuse,  determinant,  au  point  de  vue  clinique,  un 
etat  asthmatiforme  (emphyseme,  r&les  sifflants  et  sibilants)  »  (1). 
Cet  etat  n’est  pas  particular  aux  corps  etrangers  vegetaux  ;  c’est 
la  reaction  bronchique  banale  secondaire  a  n’importe  quel  corps 
etranger  des  bronehes. 

b )  II  n’existe  pas  plus  de  spasme  de  la  musculature  bronchique 
apres  qu’avant  l’extraction  du  corps  etranger.  Nous  ne  serions 
pas  en  mesure  d’emettre  une  opinion,  si  nous  n’avions  vu  de  nos 
yeux  a  mdintes  reprises  ces  variations  respiratoires  du  calibre 
bronchique  meme  au  niveau  des  bouchons  de  pus  concrete  et  si 
ces  variations  ne  nous  en  avaient  maintes  fois  facilite  l’extraction 
a  la  pince.  En  resume,  a  la  base  des  symptomes  et  des  signes 
du  corps  etranger  des  bronehes,  il  existe  indiscutahlement  un 
element  considerable  d’obstruction  bronchique  determine,  d’une 
part,  par  le  corps  etranger  lui-meme  et,  d’autre  part,  par  les 
reactions  secondaires  immediates  ou  eloignees,  qu’il  engendre ; 
au  nombre  de  ces  reactions  figurent  l’emphyseme,  l’ateiectasie, 
la  «  submersion  du  poumon  »  et  l’abces  pulmonaire  sans  origine 
ni  spasmodique,  ni  reflexe,  rnais  a  point  de  depart  obstruction 
mecanique;  enfin,  la  plus  grave  de  ces  reactions  —  la  bronchite 
arachidique  —  releve  en  grande  partie  d’un  mecanisme  d’obstruc¬ 
tion  bronchique  presentant  quelques  variantes.  II  n’en  reste  pas 
moins  vrai  que  la  pathogenie  des  corps  etrangers  des  bronehes 
est  extremement  complexe.  L’etude  n’en  est  pas  purement  spe¬ 
culative,  car,  si  elle  n’en  precise  pas  la  symptomatologie,  autant 
que  nous  le  desirions,  elle  aboutit  a  des  conclusions  therapeu- 
tiques  du  plus  haut  interet. 
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III.  —  Traitement  des  corps  etrangers  des  bronches. 

En  t6te  de  ce  chapitre,  merite^  de  figurer  la  formule,  mieux 
connue  que  mise  en  pratique  :  «  mieux  vaut  prevenir  que  gue- 
rir  ».  La  prophylaxie,  toutefois,  a  des  limites;  elle  s’applique  a 
tous  les  accidents  de  corps  etrangers  mais  ne  saurait  les  couvrir 
tous  avec  efficacite.  Certains  d’entre  eux,  en  effet,  n’accom- 
pagnent  pas  a  proprement  parler  une  faute  d’attention,  d’insou- 
ciance  ou  de  negligence. 

Un  traitement  curatif  est  done  necessaire.  II  consiste,  en  deux 
mots,  a  enlever  le  corps  etranger.  Dans  un  travail  de  portee 
aussi  restreinte,  nous  nous  bornons  k  indiquer  quelques  regies 
generates,  les  unes  ayant  trait  a  Fextraction  du  corps  etranger 
proprement  dit,  les  autras  aux  complications  pre  et  post-opera- 
toires. 

A.  —  L’ extraction  du  corps  etranger. 

Le  traitement  curatif  consiste,  ici  comme  ailleurs,  a  extraire 
le  corps  etranger  sans  mettre  en  danger  la  vie  du  malade  et  le 
plus  sur  moyen  d’atteindre  ce  resultat  est  de  recourir  a  la  bron- 
choscopie  perorale.  Nous  ne  revenons  pas  sur  les  indications  de 
la  bronchoscopie  inferieure  discutees  a  Fintroduction  de  ce  tra¬ 
vail  et  sur  Fimportance  de  recourir  a  la  bronchoscopie  par  les 
voies  naturelles  dans  tous  les  cas  ou  elles  sont  suffisamment 
permeables.  Apres  tout  ce  qui  a  ete  signale  au  sujet  des  reactions 
engendrees  par  les  corps  etrangers,  il  ne  fait  pas  l’ombre  d’un 
doute  qu’il  y  ait  interSt  a  intervenir  le  plus  tot  possible.  Cette 
regie,  toutefois,  ne  justifie  pas  des  efforts  precipites  ou  mal  com¬ 
bines  sans  une  instrumentation  adequate  et  sans  un  examen 
complet  du  malade. 

1.  Indications.  —  II  n’y  a  pas,  il  est  vrai,  de  contre-indication 
absolue  k  la  bronchoscopie  pour  extraction  de  corps  strangers. 
Les  maladies  organiques  serieuses,  telles  que  l’anevrisme,  ne 
contre-indiquent  par  la  bronchoscopie  a  moins  que  le  malade  soit 
agonisant  du  fait  de  cette  affection  organique.  Il  va  sans  dire 
que,  si  un  patient  se  meurt  de  dyspnee  par  obstruction  bronchi- 
que,  la  bronchoscopie  doit  6tre  faite  saris  tarder.  Toutes  les  affec¬ 
tions  broncho-pulmonaires  chroniques  dues  a  la  presence  d’un 
corps  etranger  sont  autant  d’indications  urgentes  de  Fextraction 
bronchoscopique  du  corps  du  delit.  En  presence  m£me  d’affec- 
tions  aigues  des  bronches  ou  des  poumons  Fextraction  immediate 
d’un  corps  etranger  s’accompagne  de  r^sultats  plutbt  favorables. 
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Mieux  vaut,  dans  tous  ces  cas  et  toujours  attendre  que  le  malade 
se  remette  de  l’epuisement  provenant  soit  de  manoeuvres  ante- 
rieures  trop  prolongees  ou  traumatisantes,  soit  de  la  fatigue  d’un 
voyage  fait  dans  des  conditions  desavantageuses.  Distinguer 
entre  les  reactions  dues  au  corps  etranger  proprement  dit  et 
celles  qui  relevent  des  causes  concomitantes  permet  d’instituer 
un  traitement  adequat. 

2.  Examen  preliminaire  du  malade.  —  A  moins  d’indications 
nettes  et  precises,  il  faut  faire  preceder  la  bronchoscopie  d’un 
examen  prealable  des  poumons,  a  la  fois  physique  et  radiologique 
en  tenant  compte  que  la  clinique  ne  reussit  pas  toujours  k  exclure 
le  corps  etranger  des  bronches.  Ici  s’appliquent  les  regies  enon- 
cees  a  propos  de  l’examen  radiologique  des  corps  etrangers  du 
larynx  et  de  la  trachee.  Parfois  le  diagnostic  radiologique  de  loca¬ 
lisation  necessite  des  films  stereoscopiques  faits  apres  pneumo- 
grapliie  au  lipiodol,  mais  preferablement  a  la  poudre  de  bismuth. 
Pour  trancher  la  question  d’une  fagon  definitive,  en  cas  de  doute, 
il  est  sage  de  recourir  a  une  bronchoscopie  diagnostique,  quitte, 
au  besoin,  h  etudier  les  problemes  d’extraction  au  cours  de  cet 
examen  ou  entre  cet  examen  et  une  bronchoscopie  ulterieure.  Ce 
qu’il  faut  eviter  de  faire,  c’est  de  proceder  d’emblee  a  un  exa¬ 
men  endoscopique  sur  la  seule  indication  d’une  histoire  d’acci- 
dent  de  corps  etranger.  Les  signes  initiaux  de  l’accident  ne  per 
mettent  pas  de  faire  un  diagnostic  de  localisation  precise.  Avant 
d'aller  a  la  recherche  d’un  corps  etranger  il  faut  autant  que  pos^ 
sible  savoir  au  moins  dans  quelle  direction  se  diriger.  Aussi  il 
n’y  a  guere  que  la  clinique  et  la  radiologie  qui  puissent  indiquer 
d’une  fagon  assez  exacte  la  route  a  suivre. 

Quiconque,  malgre  tout,  s’apprete  a  proceder  a  une  extraction 
bronchoscopique  de  corps  etranger  doit  etre  pret  a  faire  selon 
le  cas  soit  une  laryngoscopie  directe,  soit  une  cesophagoscopie, 
soit  une  tracheotomie.  C’est  dire  qu’au  cours  de  l’extraction  cer¬ 
tains  accidents  peuvent  survenir.  Aussi  ne  saurait-on  trop  etu¬ 
dier  a  l’avance  le  ou  les  problemes  que  pose  l’extraction  dudit 
corps  etranger. 

3.  Elude  prialable  de  I'extraction.  —  De  meme  qu’il  n’y  a 
pas  qu’un  seul  tableau  clinique  des  corps  etrangers  des  bronches, 
ainsi  leur  extraction  ne  saurait  s’effectuer  par  une  seule  mdthode, 
quelque  simple  ou  compliqu6e  puisse-t-elle  etre.  Une  seule 
m6thode  ne  saurait  m6me  etre  satisfaisante  dans  tous  les  cas 
d  un  corps  stranger  donne.  Tous  ces  facteurs  divers,  sur  les- 
quels  nous  avons  peut-etre  insiste  trop  longuement  aux  cha- 
arch.  int.  laryng.  1929.  n°  6  45 
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pitres  de  la  symptomatology,  du  diagnostic  et  de  la  pathogenie, 
viennent  aussi  influencer  le  traitement.  Tel  objet,  que  vient  d’as- 
pirer  un  nourrisson,  presente  de§  problemes  d’extraction  autres 
que  le  meme  intrus  rencontre  chez  un  adulte.  Tel  autre,  qui  a 
sejourne  dans  une  /petite  bronche  depuis  un  certain  nombre 
d’annees,  presente  des  difficultes  operatoires  sensiblement  diffe- 
rentes  de  celles  que  presenterait  le  meme  objet  aspire  la  veille. 
Les  problemes  vont  ainsi  se  multipliant  presqu’a  l’infini.  II  est 
done  necessaire  d’etudier  a  l’avance  la  methode  d’extraction  la 
plus  apte  a  donner  les  meilleurs  resultats. 

II  ne  suffit  pas  d'^tudier  le  malade ;  l’.etude  du  corps  stranger 
en  question  est  egalement  importante.  Autant  que  possible  Ton 
doit  en  connaitre  exactement  la  nature,  les  dimensions,  la  forme, 
la  duree  de  sejour  et  les  rapports  de  chacune  de  ses  parties  cons- 
tituantes  avec  Fanatomie  de  la  region  au  niveau  de  laquelle  il 
est  retenu  soit  libre,  soit  coince,  soit  enclave,  soit  enfoui  sous 
des  granulations  ou  un  retr6cissement  cicatriciel.  II  faut  aussi 
en  etudier  les  rapports  avec  les  diverses  regions  qu’il  doit  fran- 
chir  pour  sortir,  non  seulement  des  bronches,  mais  aussi  de  la 
trachee,  du  larynx  et  de  la  bouche.  Cette  etude  Unit  par  orien- 
ter,  sinon  determiner  definitivement,  le  choix  d’un  tube,  d’une 
ou  plusieurs  pinces  et  de  divers  modes  de  prehension.  Inutile, 
en  effet,  de  s’attendre  &  pouvoir  ramener  a  travers  la  lumiere  du 
tube  tous  les  objets  rencontres  au  niveau  des  bronches,  a  moins 
d’utiliser  des  tubes  demesurement  gros  et  par  trop  traumati- 
sants  et  dangereux. 

C’est  pourquoi  une  seule  pince  ne  permet  pas  de  saisir  n’im- 
porte  quel  corps  etranger  en  vue  d’une  extraction  sans  danger. 
Mille  et  un  details  interviennent  dans  le  fonctionnement  adequat 
d’une  pince  appliqu6e  sur  telle  ou  telle  partie,  de  tel  ou  tel 
objet.  Un  leger  mouvement  de  rotation  exerc6  sur  une  pince, 
qu’on  vient  d’appliquer  sur  une  6pingle,  en  fait  enfoncer  la  pointe 
dans  la  paroi  bronchique  tandis  que  le  meme  mouvement  sur 
une  autre  pince  ramene  la  pointe  en  question  tout  a  fait  paral- 
lele  a  l’axe  longitudinal  de  la  pince  et  du  tube. 

Le  tout  n’est  pas  de  choisir  une  pince.  Savoir  exactement  ou 
l’appliquer  fait  partie  de  Fart  d’extraire  un  corps  etranger  des 
bronches.  Plus  d’une  fois  on  accuse  la  pince  qui  derape  sans 
tenir  compte,  qu’appliquee  a  l’endroit  voulu,  elle  ferait  merveille. 
Tous  ces  points,  et  d’autres  encore,  doivent  6tre  pris  en  consi¬ 
deration  et  etudies  avant  de  proedder  a  l’extraction  bronchosco- 
pique  proprement  dite  d’un  corps  etranger. 
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4.  L’extracfion  proprement  dite.  —  Apres  avoir  introduit  le 
bronchoscope  par  voie  buccale,  l’endoscopiste  le  dirige  lentement 
vers  la  region  envahie,  en  ayant  soin  de  ne  pas  chevaucher  ni 
deplacer  le  corps  etranger.  S’il  s’agit  d’un  objet  pointu,  il  est 
sage  d’en  rechercher  d’abord  la  pointe.  (Jne  fois  l’objet  localise, 
il  importe  d’en  etudier  la  presentation  et  d’en  etablir  les  rapports 
avec  les  tissus  environnants,  avec  les  parties  invisibles  ou  irreve- 
16es  par  l’examen  radiologique  et  avec  les  reactions  secondaires ; 
de  decider  des  manipulations  a  faire  telles  que  version,  rotation, 
degagement  de  telle  partie  de  preference  a  telle  autre  ;  de  choisir 
les  instruments  et  lequel  utiliser  le  premier ;  de  s’assurer,  enfin, 
des  «  espaces  pour  la  pince  »,  d’en  verifier  la  presence  aux  deux 
temps  respiratoires  au  seulement  a  l’inspiration,  d’en  noter  la 
position,  la  direction,  les  dimensions,  etc. 

G’estdire  que,  pour  etudier  en  un  clin  d’ceil  tous  ces  points, 
il  s’agit  d’y  bien  voir ;  par  consequent,  d’avoir  un  excellent  eclai- 
rage,  de  tenir  aussi  fibre  et  asseche  que  possible  tout  le  champ 
endoscopique,  de  s’approcher  assez  du  corps  etranger  dans  cer¬ 
tains  cas  pour  en  fixer  la  presentation  avec  la  levre  du  tube,  de 
s’en  tenir  assez  eloigne  dans  d’autres  pour  permettre  1’ouverture 
des  mors  de  la  pince  entre  le  tube  et  l’objet  sans  toucher  ce  derr 
nier,  de  placer  le  tube  de  fa§on  que  la  partie  a  saisir  soitau  centre 
du  champ  endoscopique,  enfin  «d’ancrer  »  le  bronchoscope  a  l’ar- 
cade  dentaire  superieure  pour  eviter  de  modifier  la  presentation 
pendant  1’introduction  de  la  pince. 

Ce  qui  demande  du  doigte  c’est  de  bien  appliquer  la  pince  au 
moment  indique  etsur  la  partie  voulue  sans  traumatiser  les  tis¬ 
sus.  Mieux  vaut  profiter  d’une  inspiration,  qui  agranditles«  espa¬ 
ces  pour  la  pince  »  ou  en  facilite  l’acces.  S’dtant  assure  d’une 
excellente  prise,  il  faut  ramener  l’objet  au  contact  de  l’embou- 
chure  du  tube  ou  glisser  le  bronchoscope  vers  lui  de  fa§on  a 
ce  qu’il  ne  reste  aucun/espace  entre  les  deux.  Exceptionnellement 
il  est  indique  de  laisser  l’objet  «  se  balancer  librement  »  au  bout 
de  la  pince.  Regie  generale,  toutefois,  il  est  preferable  de  reti- 
rer  l’objet,  la  pince  et  le  tube  «  en  bloc  »  apres  «  ancrage  »  de 
l’intrus  au  contact  du  tube  en  fixant  avec  le  pouce  et  l’index  de 
la  main  gauche  l’extremite  proximale  du  canon  de  la  pince  a 
1  extremite  proximale  du  bronchoscope.  L’on  prdvient  de  cette 
fa?on  le  derapage  de  la  pince  au  cours  de  la  traversee  de  la 
glotte  etde  l’isthme  pharyngien.  Point  n’est  besoin  d’ajouter  que 
le  plus  grand  diametre  du  corps  etranger  doit  etre  dirige  dans 
I’axe  sagittal  de  la  glotte. 
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Fig.  31  (2;. 
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Fis.  31  (4). 
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Ces  quelques  regies  generales  ne  sont  que  les  plus  importan- 
tes  de  celles  qui  s’appliquent  a  l’extraction  bronchoscopique  de 
n’importe  quel  corps  etranger.  D'autres  regies  generales  et  spe- 
ciales  couvrent  telle  variete  plutdt  que  telle  autre.  L’extraction 
avec  surete  et  sans  danger  des  epingles  et  des  aiguilles  presente 
des  points  de  technique  des  plus  interessants;  celle  des  clous 
en  offre  d’autres;  celle  des  epingles  de  surete  a  les  siens;  celle 
des  clous  de  tapissier  de  m6me  et  ainsi  de  suite  pour  les  clous 
a  double  pointe,  les  objets  creux,  les  perles,  les  objets  fria- 
bles  etc.,  etc.  Meme  appliquee  a  une  seule  variety,  la  technique 
conserve  encore  assez  d’elasticite  pour  subir  des  variantes  a  la 
demande  des  problemes  poses  dans  un  cas  particulier.  Nous  ne 
saurions  mieux  aviser  le  lecteur,  avide  de  technique  pure,  que 
de  lui  conseiller  de  se  reporter  aux  «  Tableaux  d ’experience  dite 
en  conserve  »  publics  par  Jackson,  (l)  Tucker  et  Clerf  (2)  et 
particulierement  interessants  au  point  de  vue  de  la  solution  des 
problemes  rencontres  dans  plus  de  900  cas  de  corps  etrangers.  A 
titre  d’exemple  d’une technique  d’extractionbronchoscopiquepar- 
ticuliere  a  un  objet  relativement  friable,  l’observation  suivante 
n’est  pas  sans  interdt. 

Obs.  98.  C.  E.  2.158.  —  Morceau  de  pomme  crue  dans  la  bron- 

che  droite  d’un  enfant  de  2  ans  et  demi.  Extraction  oro- 

bronchoscopique.  Guerison  (Fig.  31). 

Huit  jours  avant  son  entree  dans  ie  service  de  bronchoscopie,  cet 
enfant,  sous  la  garde  de  sa  petite  soeur,  a  un  acces  d’engouement,  de  • 
toux  et  de  suffocation  en  «  grignotant  »  une  pomme  crue.  La  toux 
persiste,  survient  par  acces  et  s’accompagne  d’une  respiration  asthrna- 
tiforme.  Un  premier  medecin,  consulte,  conseille  d’attendre  et  refuse 
de  faire  radiographier  le  malade  sous  pretexte  qu’un  objet  de  cette 
nature  n’est  pas  localisable  par  examen  radiologique.  Quelques  jours 
plus  tard,  la  toux  augmentant,  la  respiration  bruyante  etant  presque 
constante  et  la  fievre  ne  diminuant  pas,  on  consulte  un  autre  medecin, 
qui  sans  tarder  recommande  un  examen  endoscopique.  A  son  arrive e 
dans  le  service,  le  petit  malade  presente  tous  les  signes  physiques  d’une 
obstruction  partielle  de  la  bronche  droite.  L’examen  radiologique  appuie 
ce  diagnostic  en  revelant  la  presence  d’un  emphyseme  d’obstruction 
de  tout  le  poumon  droit. 

Le  lendemain,  nous  procedons  a  l’examen  endoscopique  en  utilisant 
un  tube  de  5  millimetres.  Dans  la  trachee,  il  existe  une  reaction 


1.  Chevalier  Jackson  Foreign  Bodies  in  Air  and  Food  Passages,  Annuls  of 
Otol.,  Rhin  ,  and  Laryng.,  Dec.  1924. 

2.  Tucker,  Gabriel  and  Clerf,  L.  H.  :  Foreign  Bodies  in  Air  and  Food  Pas¬ 
sages,  Annals  of  Otol.,  Rhin.,  and  Laryng.,  Mar.  1925. 
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inflammatoire  assez  intense  et  une  quantite  de  pus  dont  nous  prelevons 
un  echantillon  pour  examen  bacteriologique;  le  reste  est  aspire.-  Cette 
inflammation  se  continue  jusqu’a  l’eperon  tracheal.  Les  deux  orifices 
bronchiques  sont  retrecis  du  fait  de  la  congestion.  Au  niveau  de  l’ori- 
fice  dela  bronche  du  lobe  superieur  droit  apparait  un  objetrecouvert  de 
mucosites  ou  de  pus  jaunatre.  II  disparait  completement  a  l’expiration 
et  reapparait  a  chaque  inspiration.  A  ce  dernier  temps  respiratoire  se  pre- 
sentent  deux  tout  petits  espaces  en  avant  et  en  arriere.  La  tete  du 
petit  malade  est  deplacee  un  peu  a  gauche,  et  nous  dirigeons  le  tube 
tout  a  fait  dans  l’axe  de  la  bronche  droite.  Alors  le  corps  etranger  se 
presente  exactement  au  centre  du  champ  endoscopique.  Le  tube  est 
«  ancre  »  a  l’arcade  dentaire  superieure  et  la  petite  pince  a  courbure 
laterale  introduite.  Nous  profitons  d’une  inspiration  du  malade  pour 
en  insinuer  les  mors  dans  les  espaces  deja  signales  et  les  voyons  se  refer- 
mer  a  plat  sur  l’objet.  line  traction  legere  verifie  la  prise  et  ramene 
l’intrus  au  contact  de  1’embouchure  du  tube ;  la  pince  est  «  ancree  »  a 
l’extremite  proximale  du  bronchoscope;  les  trois,  pince,  corps  etranger 
et  tube,  sont  retires  «  en  bloc  »  ou  «  d’une  seule  piece  »  en  ayant  soin 
de  tourner  le  tout  de  fagon  que  les  mors  de  la  pince  soient  mainte- 
nant  diriges  l’un  a  droite  et  l’autre  a  srauche  et  empechent  ainsi  le 
corps  etranger  d’accrocher  au  niveau  de  la  glotte.  L’intervention  ne 
dure  que  deux  minutes  et  vingt-cinq  secondes.  Les  suites  operatoires 
sont  normales.  Deux  jours  apres  l’enfant  quitte  le  service  sans  aucun 
signe  physique  ou  radiologique  d’affection  laryngee  ou  broncho -pul- 
monaire. 


B.  —  Traitement  des  complications. 

L’extraction  d’un  corps  etranger  bronchique  n’est  pas  toujours 
aussi  simple  que  le  laisse  croire  l’observation  precedente.  Quel- 
que  minutieuse  que  soit  l’etude  des  problemes  d’extraction  avant 
la  premiere  bronchoscopie,  il  n’est  pas  rare  que  l’extraction  pro- 
prement  dite  soit  remise  a  une  date  ulterieure.  G’est  qu’en  effet 
l’examen  endoscopique  revele  la  presence  de  complications,  qui 
necessitent  un  traitement  prealable  a  l’extraction  proprement 
dite  du  corps  etranger. 


1.  — Complications  pr£-op£ratoires 

Signalons  pour  memoire  les  complications  secondaires  aux  inter¬ 
ventions  anterieures  portant  sur  un  ou  plusieurs  des  segments 
de  l’arbre  tracheo-bronchique.  Si  le  larynx  a  ete  traumatise  au 
point  d’occasionner  une  laryngite  ou  de  la  dyspn6e,  mieux  vaut 
attendre  et  traiter  ces  lesions  surajoutees.  Encore  faut-il  s’assu- 
rer  qu’elles  relevent  bien  d’interventions  anterieures  et  non  pas 
du  corps  etranger  lui-meme.  Dans  certains  cas,  les  diversexamens 
revelentun  pneumothorax.  Un  traitement  d’attente  est  encore 
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de  mise  jusqu’a  ce  que  l’on  soit  convaincu  que  pareille  compli¬ 
cation  est  entretenue  par  la  presence  du  corps  etranger.  Dans 
d’autres,  il  s’agit  d’une  pleuresie  purulente.  Or  la  cavite  pleu- 
rale  ne  saurait  etre  drainee  par  voie  oro-bronchosco  pique  :  que 
le  chirurgien  en  institue  lui-meme  le  traitement  et  que  l’endos- 
copiste  s’occupe  d’extraire  ulterieurement  le  corps  etranger. 

D’autres  complications  necessitent  un  traitement  bronchosco- 
pique  prealable  k  l’extraction  proprement  dite  du  corps  etranger. 
Un  etat  suppuratif  des  bronches  est  une  indication  quasi  urgente 
d’extraction  a  condition  que  le  corps  etranger  soit  accessible. 
Parfois  cet  etat  suppuratif  relive  ou  s’accompagne  de  granulomes 
et  de  bourgeons  qui  obstruent  completement  le  segment  proxi¬ 
mal  de  la  bronche  envahie.  Plusieurs  seances  operatoires  peuvent 
dtre  requises  ponr  traiter  ces  granulations  obstructives,  soit  en 
les  enlevant  a  la  pince,  soit  en  les  cauterisant  au  nitrate  d’argent. 
Quelquefois  ce  processus  inflammatoire  chronique  est  entretenu 
par  l’existence  d’un  r6trecissement  cicatriciel  siegeant  tantot 
immediatement  au-dessus  du  corps  etranger,  tantot  a  l’entree 
d’un  petit  trajet  fistuleux  et  tortueux,  ici  permeable,  la  fermepar 
des  cloisonnements  fibreux.  II  va  sans  dire  que  dans  ces  condi¬ 
tions  l’acces  au  corps  etranger  ne  s’obtient  la  plupart  du  temps 
qu’apres  dilatations  rdpetees  de  la  stenose  et  du  trajet  fistuleux. 

2.  Co.UPLlCATIO.NS  POST-OPfiRATOlRES. 

Les  complications  post -operatoires  proprement  dites  sont 
excessivement  rares  quand  l’extraction  d’un  corps  etranger  des 
bronches  est  faite  par  un  endoscopiste  competent.  De  meme  que 
toutes  les  complications  pre-operatoires  ne  relevent  pas  necessai- 
rement  d’interventions  anterieures,  ainsi  celles,  qui  necessitent 
un  traitement  ulterieur,  sont  loin  d’etre  toutes  attribuables  a 
l’extraction  bronchoscopique  du  corps  etranger.  La  stenose  bron- 
chique,  par  exemple,  diagnostiquee  au  cours  de  cette  interven¬ 
tion,  necessite  parfois  un  traitement  ulterieur:  dilatation  par  voie 
endoscopique.  Certains  abces,  engendres  par  un  corps  etranger, 
se  cicatrisent  ulterieurement  gr&ce  a  quelques  aspirations  bron- 
choscopiques.  D’une  faijon  generale,  toutefois,  Ton  peut  dire  que 
l’extraction  du  corps  du  debt  rend  les  voies  de  drainage  suffisam- 
ment  permeables  pour  en  prevenir  la  stagnation  et  en  assurer  la 
guerison.  II  en  est  de  meme  de  la  bronchectasie.  Tout  depend 
de  l’etendue  des  lesions.  Nombreux  sont  les  cas  ou  les  lesions 
s’etendent  k  un  lobe  entier,  meme  a  deux  lobes  et  revStent  un 
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caractere  de  permanence  contre  lesquelles  medecine,  chirurgie 
et  endoscbpie  sont  absolument  impuissantes  apres  qu’elles  ont 
rbussi  a  soulager  quelque  peu.  Dans  la  plupart  de  cescas  il  s’agit 
de  corps  etrangers  de  sejour  tres  prolonge  et  habituellement  de 
vegetaux.  Mais,  passer  en  revue  toutes  les  complications  qui 
nbcessitent  un  traitement  apres  l’exlraction  du  corps  etranger, 
nous  entrainerait  vraiment  trop  loin.  Qu’il  suffise  d’en  discuter 
un  peu  plus  longuement  les  deux  plus  frbquentes  et  moins  bien 
designees  :  la  pneumonie  et  la  stbnose  post-endoscopique. 

a)  La  Pneumonie. 

Aujourd’hui  encore  deux  medecins  nous  ont  demande  si  la 
pneumonie  post-operatoire  etaita  craindre  a  la  suite  d’une  extrac¬ 
tion  bronchoscopique  de  corps  etranger.  Me.  Crae  et  Jackson  ne 
disent  pas  que  pareille  complication  ne  soit  pas  possible,  mais  ils 
affirment  ne  l’avoir  jamais  observee  que  dans  un  ou  deux  cas 
et  leur  experience  porte  sur  plusieurs  centaines  de  cas.  Au  cha- 
pitre  des  corps  etrangers  de  la  trachee,  nous  avons  tout  de  mbme 
releve  un  cas  de  pnedmonie  ayant  debute  quelques  heures  apres 
1’extraction  d’une  moitie  d’arachide  de  la  trachee  d’un  enfant  de 
quatre  ans.  (Obs.  84.  C.  E.  2079).  Nous  avons  pu  dire  alors  qu’il 
ne  s’agissait  pas  d’une  complication  post-operatoire  proprement 
dite  en  raison  du  fait  que,  dans  les  secretions  prelevees  asepti- 
quement  par  voie  bronchoscopique  avant  l’extraetion  du  corps 
etranger,  le  pneumocoque  (type  I)  predominait  avec  une  viru¬ 
lence  remarquable.  Sans  intervention  endoscopique,  la  pneumo¬ 
nie  eut  evolub  quand  meme,  mais  probablement  pas  vers  le 
resultat  favorable  qu’obtint  le  traitement  habituel  de  cette  affec¬ 
tion  chez  l’enfant. 

Le  diagnostic  de  pneumonie  post-operatoire  est  souvent  porte 
dans  le  cas  de  bronchite  arachidique.  C’est  une  grave  erreur, 
car  le  traitement  de  l’une  ne  s’applique  pas  du  tout  a  l'autre.  II 
n’est  pas  juste  d’en  faire  une  complication  post-operatoire.  Elie 
existe  avant  l’extraction  du  corps  etranger;  celle-ci  en  modifie 
la  physionomie  clinique.  Qu’il  suffise  de  revoir  notre  observation 
97,  au  chapitre  de  la  pathogenie  et  l’on  se  rend  compte  que  le 
traitement  de  la  pneumonie  n’aboutit  qu’a  des  bchecs  dans 
pareils  cas. 

II  est  une  autre  forme  de  bronchite  arachidique  qui  ne  demande 
aucune  therapeutique  speeiale  sauf  le  repos  au  lit  pendant  quel¬ 
ques  jours.  Habituellement  ce  n’est  pas  tant  la  bronchite  elle- 
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mSme  que  l’atelectasie  sura jou tee  d’une  region  pulmonaire  ,qui 
retarde  le  retour  a  l’etat  normal. 


Obs.  99.  C.  E.  2026  —  Moitie  d'arachide  dans  la  bronche  gauche 

d'un  enfant  de  4  ans.  Extraction  par  bronchoscopie  pero¬ 
rate.  Convalescence  de  douze  jours.  Guerison. 

Deux  jours  avant  son  admission  au  service  de  bronchoscopie  cet 
enfant  a  un  acces  de  toux  avec  suffocation  en  mangeant  des  arachides. 
Un  medecin,  consulte  immediatement,  fait  radiographier  l’enfant.  On 
decouvre  une  obstruction  de  la  bronche  gauche. 

Le  surlendemain,  l’enfant  parait  tres  malade  :  toux,  fievre,  pas  de 
dyspnee,  mals  rythme  respiratoire  accelere.  Tous  les  signes  physiques 
et  radiologiques  revelent  une  obstruction  partielle  de  la  bronche  gauche 
et  bronchite  surajoutee. 

Par  voie  bronchoscopique  perorale,  nous  retirons  de  la  bronche  gauche,, 
au  niveau  de  l’entree  de  la  bronche  du  lobe  superieur,  un  assez  gros 
fragment  de  cacahueie  completement  recouvert  a  l’expiration  par  un 
bourrelet  inflammatoire  de  la  muqueuse;  nous  constatons  aussi  que 
toute  la  muqueuse  du  larynx,  de  la  trachee  et  des  bronches  est  le  siege 
d’une  reaction  inflammatoire  intense  du  genre  de  celle  que  l’on  retrouve 
dans  la  bronchite  arachidique. 

Nous  envisageons  la  perspective  d’avoir  a  tracheotomiser  pour  faci- 
liter  le  drainage  des  bronches.  Le  petit  malade  s’en  tire  a  ses  frais  grace 
a  son  reflexe  tussigene  bien  conserve.  Douze  jours  plus  tard,  apres  des 
mqments  de  veritable  angoisse,  clinique  et  radiologie  s’accordent  et  affir- 
ment  que  le  poumon  gauche  fonctionne  normalement.  L’enfant  quitte  le 
service  en  parfaite  sante. 

Bref,  le  traitement  de  cette  complication,  frequente  dans  les 
cas  de  corps  etrangers  metalliques  avec  atelectasie  ou  «  poumon 
noye  »,  consiste  a  tenir  le  malade  hospitalise  au  lit,  a  le  surveil- 
ler  et  a  s’assurer  que  rien  n’empeche  la  reparation  des  lesions  et 
le  retour  aussi  complet  que  possible  de  la  function  physiologique 
normale  dans  la  region  envahie. 

b)  La  stdnose  post-endoscopique. 

Le  corps  etranger  des  bronches  donne  quelquefois  une  dyspnee 
respiratoire,  qui  devient  une  indication  urgente  detraction  bron¬ 
choscopique.  II  va  sans  dire  que,  s’il  existe  deja  une  laryngite 
aigue  et  un  cedeme  sous-glottique,  le  passage  d’un  tube,  meme 
tres  petit,  puisse  donner  comme  une  sorte  de  «  coup  de  fouet  » 
a  Involution  des  lesions.  L’on  conqoit  aisement  qu’il  y  ait  int4r£t 
a  utiliser  de  tres  petits  tubes  et  a  maintenir  la  t£te  du  malade 
exactement  dans  la  position  voulue.  En  depit  de  ces  precautions 
et  des  moyens  therapeutiques  habituels  (revulsion,  inhalations, 
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etc.),  la  dyspnee  pre-existante  n’est  pas  toujours  soulagee  par 
l’extraction  du  corps  etranger.  II  arrive  qu’elle  en  regoive  un 
contre-coup  tel  qu’une  tracheotomie  devienne  necessaire. 

Quoiqu’il  en  soit,  accentuee  on  non  par  le  passage  du  tube  ou 
survenant  quelques  heures  ou  deux  a  trois  jours  apres  l’interven- 
tion  bronchoscopique,  la  dyspnee  respiratoire  est  loin  d’etre  tou¬ 
jours  due  a  une  laryngite  traumatique  ou  a  un  cedeme  sous-glotti- 
que.  11  est  excessivement  rare  que  Ie  larynx  et  la  sous-glotte 
d’un  de  ces  malades  soient  enflammes  a  tel  point  qu’il  ne  puisse 
«  etancher  sa  soif  d’air  a.  La  reaction  inflammatoire  n’est  pas 
1’unique  facteur  d’obstruction  laryngee  ou  bronchique.  Des  fac- 
teurs  surajoutes  tels  que  fatigue,  epuisement,  stagnation  des 
secretions,  etc.,  plus  d’une  fois  precipitent  l’urgence  d’une  tra¬ 
cheotomie  alors  que  l’ouverture  glottique  suffirait  bien  a  la  ven¬ 
tilation  pulmonaire  seule.  D’ou  importance  de  raccourcir  autant 
que  possible  la  duree  des  interventions,  de  les  faire  sans  anes- 
thesie  generale  et  de  supprimer  les  sSdatifs.  La  tracheotomie  est 
done  faite  presque  toujours  pour  faciliter  l’aeration  pulmonaire 
mais  dans  la  plupart  des  cas  celle-ci  n’est  vraiment  adequate 
qu’apres  drainage  effectif  des  voies  bronchiques.  Chaque  fois  que 
l’on  ouvre  la  trachee  d’un  de  ces  petits  malades,  1’on  est  etonne 
de  la  quantite  et  de  la  consistance  du  muCo-pus,  qui  s’en  echappe. 
L’on  se  demande  comment  le  tout  pourrait  etre  evacue  a  travers 
la  glotte. 

Obs.  100.  C.  E  1760.  (fig.  32).  —  Clou  de  6  centimetres  de  long. 

dans  la  bronche  droite  d’un  enfant  de  2  ans.  Extraction 

oro-bronchoscopique  sans  anesthesie  ni  generale,  ni  locale. 

Tracheotomie.  Guerison. 

Le  22  septembre  1926,  cet  enfant  de  2  ans,  s’amuse  comme  il  peut 
dans  son  lit.  Soudain  sa  majnan  le  retrouve  au  cours  d’une  quinte  de 
toux  et  d’un  acces  de  suffocation.  Elle  lui  fait  ouvrir  la  bouche  et 
constate  par  toucher  digital  que  tout  le  mal  releve  d’unobjet  pointu 
qu’elle  ne  reussit  pas  a  extraire  du  pharynx.  Elle  accourt  chez  un  mede- 
cm,  qui  lui  conseille  d’en  attendre  l’evacuation  par  les  voies  natu- 
relles.  Mais  de  quoi  s’agit-il?  D’une  epingle  ou  d’un  clou?  La  mere 
a  l’impression  qu’il  s’agit  plutot  d’une  epingle.  L’enfant  se  met  a  faire 
de  la  temperature  et  a  tousser  presque  continuellement.  Le  sommeil 
n’est  plus  possible;  l’enfant  est  agite;  l’appetit  diminue.  Un  autre  mede- 
cin  est  consulte.  II  fait  un  diagnostic  de  o  pneumonie  »  et  traite  son 
patient  en  consequence  jusqu’a  ce .  que  la  mere  lui  suggere  de  le  faire 
radiographier  pour  exclure  le  corps  etranger,  qui  n’a  pas  ete  evacue,  ni 
spontanement,  ni  autrement.  C’est  a  la  suite  de  cet  examen  radiologique 
que  l’enfant  est  admis  dans  le  service  de  bronchoscopie. 
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Fig.  32  (2). 
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A  son  admission,  le  15  octobre,  vingt-trois  jours  apres  l’accident  du 
debut,  il  est  tres  malade  et  anemie.  La  toux  survient  par  quintes 
assez  rapprochees  et  semble  etre  grasse.  L’ampliation  thoracique  est 
diminuee  a  la  base  droite;  la  percussion  est  ici  sub-mate,  la  franche- 
ment  mate  au  niveau  des  lobes  moyen  et  inferieur  droits  et  hyperso- 
nore  au  sommet;  la  respiration  est  supprimee,  diminuee  et  exageree 
respectivement  au  niveau  des  lobes  inferieur,  moyen  et  superieur;  elle 
est  exageree  egalement  dans  tout  le  poumon  gauche;  des  rales  sibilants 
sont  decelables  tantot  au  sommet  droit,  tanot  a  gauche 

Le  radiologiste  dicte  le  rapport  de  son  examen  comme  suit :  «  II  y 
a  un  enorme  clou  dans  la  broncbe  droite,  la  pointe  au-dessus  de  l’epe- 
ron  tracheal  etla  tete  tournee  vers  le  bas  et  en  arriere  assez  profondement 
dans  la  bronche  dulobe  inferieur,  qui  est  atelectasie.  Les  voies  de  drai¬ 
nage  du  lobe  moyen  sont  apparemment  obstruees,  car  ce  lobe  est  rempli 
d’exsudat.  » 

Au  cours  de  l’extraction  bronchoscopique  par  voie  buccale  sans  anes- 
thesie  aucune,  nous  constatons  une inflammation  marquee  delamuqueuse 
du  larynx  et  de  la  trachee  et  la  presence  d’une  quantite  considerable 
de  pus  regorgeant  constamment  de  la  bronche  droite;  la  pointe  du 
clou  repose  sur  l’eperon  tracheal  et  rejoint  la  paroi  gauche  de  la  tra¬ 
chee  ou  elle  est  recouverte  de  fongosites;  malgre  le  pus  et  le  saigne- 
ment  de  ces  fongosites,  nous  en  obtenons  une  presentation  favorable 
apres  avoir  place  le  tube  de  5  centimetres  bien  dans  l’axe  du  corps 
etranger  dirige  obliquement  de  gauche  a  droite,  de  haut  en  bas  et 
d’avant  en  arriere;  nous  engainons  la  pointe  d’un  cote  avec  la  levre 
dn  bronchoscope  et  de  1’autre  avec  la  «  pince  a  clous  de  Tucker  »  et 
retirons  le  tout  «  en  bloc  »  sans  a  aucun  moment  sentir  d’obstacle  au 
passage  de  la  tete  du  clou. 

Le  tout  n’est  pas  d’extraire  un  corps  etranger.  Ce  n’est  la  qu’un 
moyen  vers  une  fin.  On  doit  toujours  viser  a  la  guerison  du  malade. 
Or,  dans  ce  dernier  cas,  nous  avons  laisse  entendre  au  debut  de  l’ob- 
servation  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  simple  porteur  de  corps  etranger, 
mais  d’un  enfant  tres  malade. 

Apres  l’extraction  du  corps  etranger  la  toux  persiste  plus  frequente, 
plus  aboyante,  apparemment  plus  productive.  Les  bruits  respiratoires, 
sont  entendus  a  la  base  droite,  mais  les  rales  sont  nombreux  des  deux 
cotes.  Peu  a  peu  la  temperature,  du  type  septique  avant  l’interven- 
tion,  s’eleve  davantage,  le  rythme  respiratoire  et  le  pouls  .s’accelerent, 
la  dyspnee  s’installe,  augmente  a  certains  moments,  diminue  a  d’autres. 
Trente-deux  heures  apres  la  bronchoscopie  il  devient  necessaire  de  recou- 
rir  a  une  tracHeotomie,  qui,  sans  doute,  met  le  larynx  au  repos,  mais 
sert  de  voie  detournee  pour  drainer  la  trachee  et  les  branches  d’un 
pus  extremement  abondant. 

Le  2  novembre,  apres  decanulation,  l’enfant  quitte  le  service  gueri, 
mais  portant,  malgre  tout,  des  cicatrices  d’organisation  fibreuse  au 
niveau  de  son  lobe  inferieur  droit  reste  atelectasie  trap  longtemps. 

Retenons  done  que  la  stenose  soi-disant  post-endoscopique  ne 
releve  pas  toujours  d’un  traumatisme  survenu  au  cours  de  la 
bronchoscopie,  que  tot  ou  tard,  sans  intervention  endoscopique. 
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une  tracheotomie  peut  quand  meme  devenir  necessaire  et  que 
dans  la  plupart  des  cas  la  tracheotomie  ne  serait  peut-etre  pas 
indiquee  si  le  drainage  des  voies  bronchiques  pouvait  s’effectuer 
autrement. 

L’abondance  de  pus,  dont  il  vient  d’etre  question  dans  la  der- 
niere  observation  et  qui  a  fait  l’objet  de  commentaires  impor- 
tants  a  propos  de  la  pathogenie  de  la  bronchite  arachidique 
(Obs.  97),  ne  r4sulte  pas  d’un  traumatisme  rattachable  a  l’extrac- 
tion  proprement  dite  du  corps  etranger.  Elle  accompagne  revo¬ 
lution  normale  d’un  £tat  occasionne  par  le  corps  etranger  lui- 
m£me.  Quand  celui-ci  agit  a  la  maniere  d’un  bouchon  dans  une 
bronche  et  que  tout  le  territoire  pulmonaire  sous-jacentestinonde 
de  muco-pus  on  de  pus  retenu  sous  pression,  il  va  sans  dire 
qu’une  fois  le  bouchon  enleve  la  quantite  en  apparait  considera- 
blement  augmentee. 

C’est  dire,  en  definitive,  qu’il  ne  suffit  pas  de  tracheotomiser. 
Evidemment  il  est  sage  de  surveiller  le  larynx.  Pourtant,  il  n’y 
a  rien  h  craindre.  Tout  rentre  dans  1’ordre  au-dessus  de  la  canule 
tracheotomique  h  condition  que  celle-ci  ait  ete  introduite  a  tra- 
vers,  non  pas  le  larynx,  ni  le  cricoide  mais  les  3!,  4e  et  5e  anneaux 
tracheaux.  Non,  le  danger  veritable  de  la  tracheotomie  siege  au 
niveau  de  la  canule  et  au-dessous  d’elle.  Et  ce  danger  n’est  pas 
la  pneumonie,  mais  l’obstruction  soit  de  la  canule,  soit  de  la 
trochee,  soit  des  bronches.  Il  est  done  necessaire  de  «  changer  » 
la  canule  frequemment,  au  moins  une  fois  par  jour,  pour  la  bien 
nettoyer.  Il  est  egalement  necessaire  d’aspirer  les  secretions  et 
le  pus  que  la  toux  ne  reussit  pas  a  expulser.  Si  l'aspiration  ne 
suffit  pas  a  desobstruer  les  voies  de  drainage,  il  est  necessaire 
d’en  faire  l’inspection  directe  et,  au  besoin,  de  recourir  a  la  pince. 
Ces  soins  post-tracheotomiques  nous  ont  permis  de  mener  a  bien 
l’extraction  des  corps  etrangers  rapportes  dans  les  observations 
97  et  100.  Ce  sont,  enfin,  ces  notions  generates  qui  nous  excusent 
de  souligner  encore  une  fois  que  la  pneumonie  post-operatoire, 
survenant  apres  une  bronchoscopie  ou  une  tracheotomie, 
est  une  rarete  et  que  le  traitement  de  choix  des  corps 
etrangers  des  bronches  consiste  a  les  extraire,  m6me  chez  les 
petits  enfants,  par  voie  bronchoscopique  perorale  sans  anesthesie 
generale  et  sans  mettre  en  danger  la  vie  du  malade. 
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Etude  d’ ensemble  et  Conclusions. 


Cette  Stude  de  cent  cas  de  corps  Strangers  est  loin  d’etre 
complete.  Kile  est  surtout  loin  de  porter  sur  tOus  les  aspects 
des  corps  Strangers  des  voies  digestives  et  respiratoires.  Tout 
au  plus  en  envisage-t-elle  les  aspects  les  plus  courants  et  les 
plus  propres  a  intSresser  le  clinicien-interniste.  A  la  rigueur,  elle 
pourrait  servir  de  jalon  pour  aiguiller  les  etudes  ultSrieures  de 
quiconque  aurait  l’intention  d’exercer  plus  particulierement  l’art 
de  l’endoscopie  perorale.  Aussi  croyons-nous  opportun  de  rSsu- 
mer  ce  travail  dans  une  sorte  d’etude  d’ensemble  avant  d’en  tirer 
quelques  conclusions  sur  les  rapports  entre  les  corps  Strangers 
et  l’endoscopie  pSrorale. 

CHAPITRE  I 

ETUDE  D’ENSEMBLE 

A.  —  Frequence  et  varietes  des  corps  etrangers. 

Sur  un  ensemble  de  100  observations  de  corps  Strangers  rap- 
portSes,  plus  ou  moins  rSsumSes,  nous  trouvons  : 

12  cas  dans  le  pharynx, 

66  —  l’cesophage, 

3  —  le  larynx, 

5  —  la  trachSe, 

14  —  les  bronches. 

Plus  exacts  et  concluants  sont  les  cbiffres  tirSs  d’une  Stude  de 
1000  corps  Strangers.  Ceux-ci  se  repartissent  comme  suit  : 

99  dans  le  pharynx, 

440  dans  l’oesophage, 
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11  dans  le  larynx, 

55  dans  la  trachee  et 

377  dans  les  broncbes,  240  (environ  65  #/»)  ® 
droite  et  137  (environ  35°/0)  a  gauche. 

Les  epingles  de  nourrice,  au  nombre  de  14  dans  notre  serie 
de  100  cas,  constituent  11.  2  ®/0  d’une  serie  de  1000  corps  Gran¬ 
gers,  dont  17  °/„dans  le  pharynx,  56  °/„  dans  l’cesophage,  8  °/»  dans 
le  larynx,  7  °/0  dans  la  trachee,  9  °/a  dans  les  bronches  droites 
et  3°/„  dans  les  bronches  gauches. 

Les  epingles  ordinaires  et  aiguilles,  au  nombre  de  4  dans 
notre  serie  de  100  corps  Grangers,  se  rencontrent  dans  la  pro¬ 
portion  de  4.  1  %  dans  une  sGie  de  1.000  corps  Grangers,  29  °/0 
dans  le  pharynx,  12  "/,  dans  l’oesopbage  et  59  */„  dans  les  voies 
a6riennes. 

Quant  aux  pieces  de  monnaie,  nous  avons  deja  signale  pour- 
quoi  leur  pourcentage  de  35  dans  notre  serie  de  100  corps  Gran¬ 
gers  est  trop  eleve.  Elies  se  rencontrent  plus  exactement  dans 
la  proportion  de  15  °/0  dans  la  serie  de  1000  corps  Grangers. 

Les  jouets  ou  parties  de  jouet  de  meme  que  les  boutons  pre¬ 
sented  respectivement  un  pourcentage  de  trois  aussi  bien  dans 
notre  serie  de  100  corps  Grangers  que  dans  celle  de  1000. 

II  est  interessant  de  noter  que,  dans  une  serie  de  1000  corps- 
Grangers,  les  objets  d’origine  dentaire  se  rencontrent  dans  la 
proportion  de  5.  2  ®/0 ;  35  %  sont  des  dentiers  et  des  bridges 
73  %  de  ces  objets  dentaires  envahissent  les  voies  respiratoires, 
50  %  les  bronches  droites,  17  %  les  bronches  gauches. 

Ginquante  pour  cent  des  os,  qui  constituent  9  °/0  des  1000  corps 
Grangers,  sont  des  os  de  poulet  et  le  reste  des  os  de  boeufj 
d’agneau,  de  veau,  de  pore,  de  poisson,  etc. 

Presque  23  %  de  1000  corps  Grangers  sont  d’origine  vegetale- 
et  90  %  de  ceux-ci  se  rencontrent  dans  les  voies  respiratoires  :: 

I  %  dans  le  larynx,  20  %  dans  la  trachee  et  79  °/0  dans  les 
bronches  (65  °/0  a  droite  et  35  °/0  a  gauche).  De  tous  ces 
corps  Grangers  v£getaux,47  %  proviennent  de  la  cacahuette  ou 
de  l’arachide,  3  %  des  graines  de  melon,  2.  4  °/0  des  grains 
de  mais,  1  °/0  des  haricots,  etc.  Les  fragments  de  cacahuette  se 
presentent  dans  la  proportion  de  11  °/0  dans  la  trachee,  62  °/0 
dans  les  bronches  droites  et  27  %  dans  les  bronches  gauches. 

II  n’est  pas  sans  interG  d’insister  sur  cette  frequence  relative  des 
corps  Grangers  vegGaux  (23  %)  qui  sont  l’apanage  des  enfants 
en  tres  bas  age  et  chez  qui  ils  s’accompagent  frequemment  de 
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cette  laryngo-tracheo-bronchite  diffuse  septique  souvent  prise 
pour  une  broncho-pneumonie.  II  est  encore  important  d’en  noter  la 
frequence  puisqu’ils  ne  se  voient  radiographiquement  que  par  les 
signes  d’emphyseme  et  d’atSlectasie  qu’ils  engendrent. 

B.  —  L  age  des  malades. 

Nous  venons  de  signaler  que  les  corps  Strangers  vSgStaux  sont 
l’apanage  des  enfants  et  meme  des  enfants  en  tres  bas  &ge.  Dans 
une  sSrie  consecutive  de  65  corps  etrangers  vegetaux,  41  ou 
63  %  ont  ete  rencontres  chez  des  enfants  &gSs  de  moins  de  2  ans, 
19  o.u  30  °/0  chez  des  enfants  de  2  a  5  ans  ou  7  °/0  chez  des 
enfants  de  5  a  10  ans. 

Au  cours  de  ce  travail,  nous  avons  indiquS  la  frequence  des 
epingles  de  suretS  et  nous  attirons  a  nouveau  l’attention  sur  l’&ge 
des  malades  chez  qui  elles  ont  etS  rencontrSes.  Reparties  dans 
la  proportion  de  27  %  dans  les  voies  aSriennes  et  de  73  % 
■dans  les  voies  digestives r  elles  se  sont  presentees  chez  des 
malade  Ages  de  moins  d’un  an  dans  55,5  °/0  des  cas,  &gSs  de 
moins  de  2  ans  dans  73  °/0  des  cas  et  &gSs  de  moins  de  6  ans 
•dans  87  %  des  cas. 

II  est  intSressant  de  noter  que  les  corps  etrangers  vegetaux 
et  les  epingles  de  nourrice  constituent  presque  35  u/„  des  corps 
etrangers  et  que  69  °/ 0  de  ces  deux  variStSs  se  rencontrent  chez 
des  enfants  de  moins  de  2  ans.  Cette  constatation  a  plus  qu’un 
intSrSt  acadSmique,  car  ce  sont  la  les  corps  strangers  les  plus 
difficiles  soit  a  diagnostiquer,  soit  k  traiter.  Peu  importe  la  pre¬ 
dominance  des  epingles  de  nourrice  dans  l’oesophage;  les  difficul- 
tSs  restent  les  memes  car  l’cesophagoscopie  che2  un  enfant  de 
moins  de  2  ans  est  une  intervention  plus  delicate  qu’un  bron- 
choscopie  chez  un  enfant  du  m6me  &ge. 

Ajoutons  maintenant  a  ces  deux  varietes  celle  des  pieces  de 
monnaie  et  nous  groupons  ainsi  approximativement  la  moitie  des 
corps  Strangers,  plus  exactement  49,  2  %'•  D’autre  part,  si  nous 
tenons  compte  que  54  %  des  pieces  de  monnaie  se  rencontrent 
chez  des  enfants  &g6s  de  moins  de  2  ans,  nous  arrivons  a  dire 
que  60  */.  des  corps  etrangers  de  ces  trois  varietes  sont  l’apanage 
d’enfants  Ages  de  moins  de  2  ans. 

Quant  a  l’autre  moitie  des  corps  Strangers,  elle  comprend  sur- 
tout  des  os,  des  objets  de  quincaillerie,  des  objets  d’origine  den- 
taire,  des  jouets  ou  parties  de  jouet,  des  Spingles  ordinaires  et 
.des  aiguilles,  etc.  Nous  savons  que  les  os  prSdominent  chez  les 
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adultes;  il  en  est  de  m&me  des  objets  dentaires,  des  epingles  et 
des aiguilles.  Ges  varietes  represented  respectivement  9%, 5, 2  %, 
et  5,  5%  des  corps  etrangers.  D’un  autre  c&te,  les  objets  de  quin- 
caillerie,  les  jouets,  les  boutons  predominent  chez  les  enfants 
avec  un  pourcentage  respectif  de  9,2  °J0,  6  %  et  2,  3  0 fo¬ 
ld  encore  dans  une  serie  de  16  jouets  et  dans  une  de 
20  boutons,  un  pourcentage  respectif  de  62,  5  (11  sur  16)  et  de 
60  (12  sur  20)  se  rencontre  chez  des  enfants  de  moins  de  2  ans. 
En  definitive,  l’on  peut  dire  que  25  °/o  des  corps  etrangers  pre¬ 
dominent  chez  l’adulte  tandis  que  75  °/o  sont  l’apanage  de  l’en- 
fance.  De  ces  demiers  60  %  frappent  les  enfants  de  la  nais- 
sance  &  2  ans. 

Quant  a  notre  s4rie  personnelle  de  100  cas,  elle  se  r6partit 
comme  suit : 

43  de  la  naissance  a  2  ans, 

13  de  2  a  3  ans, 

11  de  3  k  4  ans, 

11  de  4  a  10  ans, 

22  de  10  a  83  ans. 

Tous  ces  chiffres  sont  peut-etre  fastidieux.  Ils  ont  tout  de 
m6me  le  merite  de  faire  mieux  comprendre  certains  facteurs 
etiologiques  et  pathogeniques,  certaines  difficult^  de  diagnostic, 
quelques  problemes  d’ extraction,  la  variability  du  pronostic  et 
la  d^licatesse  du  traitement  des  corps  etrangers  des  voies  diges¬ 
tives  et  respiratoires. 

C.  —  Etiologie. 

Jackson  ne  cesse  de  repeter  qu’une  negligence  quelconque 
est  responsable  des  accidents  de  corps  etrangers  dans  plus  de 
90  %  des  cas.  Si  plus  de  60  %  de  la  majorite  des  corps  etran¬ 
gers  se  rencontrent  chez  des  enfants  de  moins  de  2  ans,  il  va 
sans  dire  qu’il  doit  y  avoir  un  facteur  de  negligence  considera¬ 
ble  tout  au  moins  dans  ces  cas.  A  cet  &ge,  les  enfants  ont  tout 
a  apprendre  et  instinctivement  ils  portent  k  la  bouche  tout  ce 
qui  leur  tombe  sous  la  main.  Nos  observations  r6velent  un  fac¬ 
teur  de  negligence  dans  presque  tous  les  cas.  Tant&t  il  s’agit 
d’une  mere  imprudente  soit  en  amusant,  baignant,  habillant, 
alimentant  ou  calmant  son  enfant,  soit  en  lui  donnant  le  mau- 
vais  exemple  dans  le  boire,  le  manger,  le  rire,  le  jeu,  etc.  Tan- 
t6t  il  s’agit  d’une  imprudence  en  laissant  a  la  portee  de  l’enfant, 
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en  lui  remettant  me  me  pourjouer,  mille  et  un  objets  de  nature 
variable,  susceptibles  de  capter  son  attention,  de  l’int6resser 
momentanement  tout  au  moins.  Ici  intervient  la  confiance  qu’ont 
certains  parents  dans  la  competence  d’enfants  plus  figes,  a  qui 
ils  s’en  remettent  pour  la  garde  de  leurs  nourrissons.  Rappelons 
pour  memoire  l’observatiori  n°  26  du  G.  E.  2171  :  un  enfant  de 
4  ans,  charge  de  surveiller  sa  petite  sceur  kgee  de  4  mois,  ne 
trouve  a  lui  offrir  pour  tout  aliment  rien  de  mieux  qu'une  piece 
d’un  sou.  La,  c’est  l’insouciance  de  certains  parents,  qui  laissent 
leurs  enfants  s’endormiravecunobjet  quelconque,  —  une  piece  de 
monnaie,  une  epingle,  une  medaille  —  dans  la  bouche  ou  sous  la 
main. 

La  mSme  negligence  s’observe  dans  la  maniere  de  preparer, 
appreter,  cuire,  servir,  mastiquer  et  deglutir  les  aliments.  Que 
de  soupes  et  de  ragouts  pullulent  d’os  de  toutes  les  dimensions  ! 
Que  de  jeunes  enfants  sont  servis  un  peu  «  a  la  diable  »  de 
viandes  non  desoss6es,  de  poissons  avec  toutes  leurs  aretes,  de 
fruits  avec  leurs  pepins,  etc.  1  L’habitude  de  manger  vite,  de 
mastiquer  le  moins  possible,  est  un  facteur  etiologique  des  plus 
importants.  C’est  souvent  une  habitude  contractee  dans  l’en- 
fance,  soit  a  la  suite  du  mauvais  exemple  regu,  soit  a  cause  des 
exigences  de  la  vie  ou  d’un  emploi  particulier.  Tant6t  elle  releve 
d’une  carie  dentaire  unique  ou  multiple;  tantdt  elle  d6coule  d’une 
gourmandise  poussSe  jusqu’a  la  voracite. 

En  dehors  des  repas,  la  mise  en  bouche  de  substances  inco¬ 
mestibles  est  tres  repandue.  Les  couturieres  y  mettent  leurs 
boutons,  leurs  epingles,  leurs  aiguilles;  les  cordonniers,  leurs 
pointes;  les  tapissiers,  leurs  clous;  les  vendeurs  de  journaux,  les 
employes  de  transport  en  commun,  etc.,  leur  monnaie.  Cette 
habitude  est  reprimandable  non  seulement  a  cause  des  accidents 
dont  elle  est  directement  responsable,  mais  aussi  a  cause  de 
l’exemple  qui  en  decoule  pour  les  enfants. 

Les  appareils  dentaires  en  mauvais  etat  ne  different  guere  des 
objets  incomestibles  au  point  de  vue  accident  de  corps  etranger. 
Certains  d’entre  eux  sont  deloges  et  avails  pendant  que  les  por- 
teursde  ces  appareils  boivent,  mangent,  rient,  baillent;  d’autres 
sont  avales  au  cours  du  sommeil  comme  dans  nos  deux  cas(Obs. 
n°  65  et  n*  88).  L’accident  survient  quelquefois  au  cours  du 
sommeil  anesthesique,  d’une  syncope,  d’une  Crise  d'epilepsie, 
d’une  tentative  de  suicide,  d’un  acces  de  folie,  d’un  trau  matisme 
et  en  cas  d’ivresse.  Tous  ces  etats,  il  va  sans  dire,  emoussent  ou 
suppriment  les  sensations  buccopharyng6es  qui  sont  d’ailleurs 
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passablement  emoussees  par  le  seul  port  de  certains  appareils 
dentaires. 

Autre  facteur  etiologique  souvent  en  cause  :  l’oubli  ou  la 
meconnaissance  du  fait  qu’un  enfant  au-dessous  de  3  ans,  n’ayant 
pas  de  molaires,  a  du  mal  a  triturer  les  aliments  solides.  Tel  ali¬ 
ment  comestible  chez  un  enfant  plus  kge  reste  objet  incomes¬ 
tible  chez  un  enfant  de  cet  4ge.  II  a  beau  ne  pas  avoir  toutes  ses 
dents,  il  ne  porte  pas  encore  d’appareil  dentaire  et  conserve  ses 
sensations  bucco-pharyngees.  Malheureusement  il  ne  sait  pas 
encore  expectorer.  Aussi  des  qu’un  objet  dur  depasse  la  basede 
la  langue,  il  commence  a  le  macbonner,  puis  soit  a  deglutir,  soit 
a  tenter  de  le  rejeter  au  dehors.  Les  reflexes  pharynges  inter- 
viennent :  c’est  l’engouement,  la  toux,  la  suffocation.  Qu’il  pleure, 
qu’il  tousse,  qu’il  suffoque,  l’enfant  a  un  moment  ou  Tautre  fait 
une  inspiration  profonde  qui  ferme  la  bouche  cesophagienne 
et  ouvre  largement  les  voies  respiratoires. 

L’usage  d’epingles  de  surete  est  propre  a  quelques  pays  et  plus 
repandu  dans  quelques-uns  de  ceux-ci  que  dans  d’autres.  Dans 
certains  milieux  il  semble  tres  convenable  de  les  utiliser  pour 
remplacer  les  boutons,  les  jarretelles,  les  bretelles,  etc.  La  ou  il 
manque  un  bouton  Ton  «  colie  »  une  6pingle  et  Ton  neglige  de 
poser  un  autre  bouton.  Il  est  interessant  a  ce  point  de  vue  d’ins- 
pecter  de  pres  le  linge  des  enfants.  Pendant  qu’elles  habillent 
ces  derniers,  les  meres  de  famille  tiennent  les  epingles  dans  leur 
bouche  :  d’ou  accidents  et  exemple  pitoyable.  C’est  en  quelque 
sorte  un  «  progres  »  des  temps  modernes. 

Il  est  une  varihte  de  corps  etrangers  qui  s’est  accrue  considS- 
rablement  a  la  faveur  de  notre  civilisation  actuelle,  les  jouets.  Le 
commerce  des  jouets  prend  de  plus  en  plus  d’envergure.  On  re- 
produit  en  miniature  presque  tous  les  oiseaux  et  les  animaux  de 
la  creation.  Onlestrouve  surtout  dans  lespochettes-surprises,  etc. 
On  reproduit  egalement  en  miniature  tous  les  moyens  de  transport 
actuels,  depuis  le  cheval  jusqu’a  l’avion.  Jusqu’a  deux  ans,  des 
parties  demontables  d’avion  et  un  croiseur  entierse  rencontraient 
dans  une  collection  de  corps  etrangers;  la  collection  aujourd’hui 
comprend  aussi  un  avion  entier. 

On  n’en  finirait  jamais,  si  l’on  tentait  de  passer  en  revue  tous 
les  facteurs  etiologiques  des  corps  etrangers  des  voies  digestives 
et  respiratoires.  Qu’il  suffise  de  repeter  qu’une  negligence  sous 
une  forme  ou  sous  une  autre  en  est  responsable  dans  plus  de 
90  %  des  cas  et  que,  par  consequent,  ces  accidents  sont  veritable  s 
dans  la  majorite  des  cas. 
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D.  —  Pathologie  des  corps  etrangers. 

Rappeler  la  variability  des  corps  strangers  des  voies  digestives 
et  respiratoires  n’etait  pas  sans  interet.  En  signaler,  avec  chiffres 
a  l’appui,  la  frequence  relative  suivant  leur  nature,  les  regions 
envahies  et  l’&ge  du  malade,  laissait  prevoir  une  pathologie 
s6rieuse  et  non  moins  interessante  tant  a  deceler  qu’a  traiter.  Des 
statistiques  nous  ont  appris,  par  exemple,  que  leurs  victimes 
de  predilection  sont  les  jeunes  enfants  et  dans  plus  de  60  °/0  des 
cas  les  enfants  au-dessous  de  2  ans,  chez  qui  les  tissus  sont 
excessivement  fragiles  et  delicats  et  les  conduits  envahis  d’un 
calibre  predisposant  au  blocage  facile  des  voies  d’alimentation, 
de  ventilation  et  de  drainage.  La  pathologie  des  corps  etrangers 
est  done  une  entite  clinique  loin  d’etre  negligeable. 

En  cherchant  a  la  delimiter,  il  faut  avoir  soin,  d’une  part,  de 
distinguer  entre  les  reactions  produites  par  l’envahisseur  propre- 
ment  dit  et  celles  relevant  de  tentatives  infructueuses  d’extrac- 
tion,  de  maladies  surajoutees  ou  d’infections  intercurrentes  et, 
d’autre  part,  de  tenir  compte  que  le  corps  etranger  a  pu  envahir 
le  larynx,  la  trachee  ou  les  bronches  k  moins  qu’il  ne  soit 
dans  les  fosses  nasales,  lenaso- pharynx,  les  fosses  amygdaliennes, 
le  pharynx,  le  laryngo-pharynx,  l’oesophage,  l’estomac  ou  les 
intestins.  Citons  pour  exemple  l’observation  n°  12  ou  la  patiente 
fait  un  abces  retro-pharyngien  avec  emphyseme  cervical  sous- 
cutane  et  profond  h.  la  suite  de  tentatives  detraction  digitales, 
qui  n’aboutissent  qu’a  enfouir  un  os  de  poulet  sous  la  muqueuse 
pharyngee  (Voir  Fig.  1  et  Fig.  4).  Autre  observation  interessante 
a  ce  point  de  vue  est  celle  des  reactions  oecasionnees  par  une 
oesophagoscopie  infructueuse  dans  le  cas  d’un  large  ticket  metal- 
lique  enclave  dans  l’oesophage  d’un  enfant  de  11  ans  (Obs.  49; 
C.  E.  2.005).  Les  cas  sont  done,  simples,  complexes  ou  compli- 
qu6s.  II  ne  faut  pas  davantage  oublier  la  possibilite  des  corps 
etrangers  multiples,  dont  la  pathologie  peut  paraitre  singulie- 
rement  compliquee. 

I.  —  Au  niveau  du  pharynx. 

Quoiqu’il  en  soit,  au  niveau  du  pharynx,  en  regie  gene  rale,  les 
corps  etrangers,  abandonn6s  a  eux-memes,  s’accompagnent  rare- 
ment  d’un  etat  pathologique  grave.  L’abces  retro-pharyngien  est  a 
n’en  pas  douter  la  plus  serieuse  complication,  surtout  associe  a 
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une  cellulite  de  la  region  cervicale  avec  ou  sans  emphyseme  pro- 
fond.  II  va  sans^dire  que  l’envahissement  du  mediastin  aggrave 
de  beaucoup  la  situation.  Moins  alarmante  est  la  pathologie 
d’obstruction  m^canique  retentissant  sur  les  voies  digestives  et 
aeriennes  sauf  si  l’asphyxie  immediate  s’ensuit. 

II.  —  Au  niveau  de  l’cesophage. 

Au  niveau  de  l’cesophage,  la  pathologie  des  corps  etrangers 
peut  se  limiter  a  un  etat  d’obstruction  cesophagienne  sans  reac¬ 
tions  importantes,  a  tout  le  moins  pendant  un  temps  variable 
suivant  les  caracteres  de  l’envahisseur  et  l’4ge  de  l’envahi.  A  la 
longue,  toutefois,  ou  bien  la  mort  survient  par  inanition  ou  bien 
apparait  un  enchainement  de  complications  :  abces  peri-cesopha- 
gien,  cellulite  cervicale,  fistules  vers  la  trachee,  les  bronches, 
la  plevre  et  la  peau.  Certains  objets  produisent,  des  retractions 
cicatricielles  avec  st6nose  subs4quente.  D’autres  s’attaquent  aux 
cartilages  du  larynx  et  de  la  trachee,  y  ehgendre  de  la  perichon- 
drite  a  tel  point  qu’il  peut  en  resulter  une  stenose  assez  marquee 
pour  justifler  une  tracheotomie.  Plus  rarement,  ils  compriment 
le  larynx  ou  la  trachee  et  declenchent  une  asphyxie  immediate. 
Dans  certains  cas,  la  pathologie  revet  la  forme  des  hemorragies 
graves  par  rupture  d’un  gros  vaisseau  et  plus  souvent  celle  de 
la  mediastinite  septique.  A  retenir,  toutefois,  qu’un  corps  etran- 
ger  de  l’cesophage,  laisse  a  lui-meme,  est  loin  d’engendrer  toutes 
ces  reactions  et  que  le  plus  souvent  un  tableau  grave  releve 
d’interventions  par  trop  traumatisantes. 

III.  —  Au  niveau  du  larynx. 

Au  niveau  du  larynx,  un  corps  etranger  peut  donner  des  trou¬ 
bles  de  la  voix  allant  du  simple  enrouement  a  l’aphonie.  et  des 
troubles  respiratoires  legers,  marques,  ou  asphyxiques  d’emblee. 
L’cedeme  du  larynx  proprement  dit  est  plutfit  rare,  mais  celui 
de  la  sous-glotte,  surtout  chez  les  enfants,  est  frequent.  Cet 
6tat  est  malheureusement  pris  la  plupart  du  temps  pour  de  la 
diphterie  ou  du  croup.  La  perichondrite  des  cartilages  s’observe 
quelquefois.  Si  le  corps  stranger  en  entretient  revolution,  elle 
peut  aboutir  a  l’abces  et  a  la  stenose  cicatricielle  du  larynx.  II 
ne  faut  pas  confondre  la  pathologie  laryngee  proprement  dite  et 
son  retentissement  a  distance.  Tant6t  les  troubles  oesophagiens 
predominent;  tantot  les  troubles  broncho-pulmonaires  sont  au 
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premier  plan.  La  broncho-pneumonie,  dont  parlent  la  plupart 
des  auteurs,  est  moins  frequente  que  l’obstructjpn  des  voies  de 
drainage  et  de  ventilation  par  un  obstacle  situe  au  niveau  du 
larynx. 

IV.  —  Au  niveau  de  la  trachee. 

La  pathologie  des  corps  etrangers  de  la  trachee  empiete  la 
plupart  du  temps  sur  celle  des  corps  strangers  du  larynx  ou  des 
bronches.  L’oedeme  sous-glottique  est  assez  frequent.  Exception- 
nellement  la  perichondrite  d’un  ou  plusieurs  anneaux  s’observe. 
II  peut  en  resulter  un  retrecissement  cicatriciel.  IJ  faut  aussi 
songer  h  la  possibility  d’une  fistule  tracheo-cesophagienne. 

V.  —  Au  niveau  des  bronches. 

Plus  interessante  est  la  pathologie  des  corps  strangers  des 
bronches.  Jackson  a  divise  les  causes  de  r4action  des  tissus  due 
h  la  presence  des  corps  etrangers  des  bronches  en  :  1°  mecaniques 
(traumatisme  ou  occlusion  de  la  bronche) ;  2°  biomecaniques  (irri¬ 
tation,  erosion,  oed4me  de  la  paroi  bronchique);  3°  chimiques 
(substances  irritantes  contenues  dans  l’objet) ;  4°  biochimiques 
(irritation  par  activite  microbienne  ou  cellulaire).  Ces  reactions 
varient  suivant  la  forme,  les  dimensions,  le  point  d’arr4t,  la 
mobilite  et  la  duree  de  sejour  du  corps  stranger.  Elies  sont  aussi 
considerablement  influencees  par  l’&ge  du  malade,  etant  plus 
vives  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Dans  l’etude  de  la  pathologie  des  corps  etrangers  des  bronches, 
il  faut  savoir  tenir  compte  des  dispositions  anatomo-physiologiques 
de  l’arbre  tracheo-bronchique,  des  mouvements  divers  des  bron¬ 
ches,  plus  particulierement  de  leur  ouverture  et  de  leur  elonga¬ 
tion  a  l’inspiration  conime  de  leur  contraction  et  leur  raccourcis- 
sement  a  l’expiration.  Que  l’on  se  represente  de  plus  aussi 
nettement  que  possible  le  fonctionnement  de  la  soufflerie  pul- 
monaire,  le  mecanisme  de  la  ventilation  broncho-pulmonaire, 
celur  du  drainage  des  voies  bronchiques;  et  cela,  sans  perdre  de 
vue  les  divers  types  d’obstruction  bronchique  et  leurs  phenomenes 
d'emphysfcme  et  d’atelectasie  (voir  Fig.  29). 

II  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  cette  pathologie  est  avant 
tout  une  pathologie  d’obstruction  bronchique.  Tout  tourne  autour 
d’un  blocage  soit  des  voies  de  ventilation,  soit  des  voies  de 
drainage.  Non  seulement  nous  ne  mettons  pas  au  premier  plan 
la  broncho-pneumonie  ou  la  pneumonie,  mais  nous  les  rayons 
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completement  de  cette  pathologie  pour  les  mettre  sur  le  mdme 
pied  qu’une  infection  intercurrente  susceptible  de  survenir  non 
pas  h  causte,  mais  en  mdme  temps  que  la  pathologie  du  corps 
Granger.  II  ne  faut  pas  davantage  chercher  une  tuberculose 
pulmonaire  a  evolution  foudroyante,  atypique  ou  ordinaire,  sur- 
tout  dans  les  cas  de  s6jour  prolonge  du  corps  etranger.  L’asthme 
n’a  pas  davantage  sa  place  dans  la  pathologie  des  corps  Gran¬ 
gers  des  bronches.  La  respiration  sifflante  est  loin  d’etre  patho- 
gnomonique  d’un  Gat  asthmatiforme. 

Au  lieu  d’envisager  cette  pathologie  suivant  ses  divers  facteurs 
de  variability  contentons-nous  de  l’Gudier  d’apres  (1)  le  volume, 
(2)  la  nature  et  (3)  la  duree  de  sejour  du  corps  etranger. 

(1)  Le  volume  du  corps  Stranger. 

(a)  Un  petit  objet  metallique,  qui  ne  s’accompagne  d’aucune 
obstruction  bronchique,  n’engendre  guere  de  troubles,  sauf  & 
la  longue.  Alors  il  a  eu  le  temps  d’immigrer  vers  le  parenchyme, 
s’est  arrGe  dans  une  petite  bronche,  peut-etre  une  bronchiole, 
et  pendant  longtemps  donne  si  peu  de  troubles  que  les  exa- 
mens  habituels  ne  les  ddcelentpas.  Ala  longue,  toutefois,ildevient 
obstruant  aux  depens  de  la  rouille  qui  en  augmente  le  calibre 
et  des  reactions  inflammatoires  ou  irritatives  qui  diminuent  celui 
de  la  lumiere  bronchique. 

b)  tin  objet  metallique,  assez  volumineux  pour  s’accompagner 
d’emblee  d’obstruction  bronchique,  met  d’abord  momentanement 
hors  de  function  un  territoire  pulmonaire  beaucoup  plus  vaste 
que  ne  le  ferait  un  petit  objet  de  m£me  nature.  II  peut  s’accom¬ 
pagner  du  collapsus  de  tout  un  poumon  et,  malgre  tout,  s’il  est 
retire  assez  tot,  il  laisse  moins  de  troubles  secondaire  qu’un 
tout  petit  corps  Granger  .ayant  sejournd  longtemps  au  niveau 
d’un  seul  lobule  pulmonaire. 

Consider^  du  point  de  vue  de  son  volume  seul,  le  corps  Gran^ 
ger  immigre  moins  pres  de  la  peripherie  chez  un  enfant  que 
chez  un  adulte.  Il  faut  done  tenir  compte  de  l’&ge  du  malade. 
Tel  objet  n’engendre  que  de  l’emphyseme  d’obstruction  chez  un 
adulte  et  de  l’aielectasie  chez  un  enfant,  ou  de  l’atelectasie  chez 
les  deux,  mais  limite  a  un  seul  lobe  chez  l’adulte,  et  interessant 
tout  un  poumon  chez  l’enfant. 
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(2)  La  nature  du  corps  Stranger. 

Quandil  s’agit  d’un  objet  appartenant  au  regne  vegetal  le  volume 
semble  Sere  ua  facteur  bien  secondaire,  dans  certains  cas  tout 
au  moins.  Les  reactions,  engendrees  par  un  fragment  d’arachide 
d’un  volume  donnS,  sont  autrement  violentes  et  etenduesquecelles 
d’un  objet  mStallique  du  mSrne  volume,  surtout  chez  les  enfants. 
La  difference  s’observe,  quoique  moins  nettement,  mSme  chez 
l’adulte.  Chez  un  enfant  d’un  certain  &ge,  toutefois,  le  volume 
du  vSgStal  doit  etre  pris  en  consideration  :  une  noix  entiere 
d’arachide  donne  de  l’atelectasie  1&  ou  une  moitie  n’engendre 
que  de  l’emphvseme.  Le  haricot  s’accompagne  habituellement 
d’emblSe  de  collapsus,  car  il  obstrue  tout  de  suite  la  bronche  qu’il 
envahit.  Mais  un  corps  etranger  metallique  du  meme  volume  que 
ce  haricot  peut  bien  ne  pas  s’accompagner  d’atSlectasie  immediate, 
car  les  reactions  inflammatoires  ne  sont  pas  aussi  prScoces  dans  ce 
cas.  Quant  a  ces  reactions  inflammatoires  elles  sont  apparem- 
ment  liees  aux  phenomenes  d’obstruction  bronchique  dans  le  cas 
d’objets  metalliques  tandis  qu’elles  relevent  d’abord  de  la  nature 
mSme  de  l’objet  dans  le  cas  de  corps  Strangers  vegetaux.  11  va 
sans  dire  que  les  reactions  declenchees  par  un  haricot  sont  plus 
brutales  et  precoces  que  celles  d’une  moitie  d’arachide,  car  il 
faut  tout  de  meme  tenir  compte  du  facteur  obstruction.  Mais 
un  tout  petit  fragment  d’arachide  determine  des  reactions  de 
tracheo-bronchite  diffuse  de  la  meme  intensity  et  avec  la  meme 
repercussion  surl’etat  general qu’une  moitie  d’arachide.  Ici,  toute¬ 
fois,  intervient  un  facteur  tres  important,  Ttige  du  malade.  Ces 
reactions  du  corps  etranger  vegStal  semblent  etre  d’autant  plus 
violentes  que  l’enfant  est  plus  jeune,  tandis  que  le  meme  objet 
metallique  n’engendre  guere  plus  de  troubles  chez  un  enfant 
de  18  mois  que  chez  un  de  4  ou  5  ans. 

(3)  La  DURfiE  de  sGjour  du  corps  Stranger. 

a)  La  symptomatology  d’un  corps  etranger  recent  est  pour  ainsi 
dire  nulle,  s’il  s’agit  d’un  objet  metallique.  A  vrai  dire  il  n’ya  pas 
d’alteration  des  tissus.  Le  desordre,  qui  se  traduit  par  des  signes 
physiques,  radiologiques  et  endoscopiques,  se  limite  soit  a  une 
legere  inflammation  de  la  muqueuse  bronchique  au  voisinage  du 
corps  Stranger,  a  la  suspension  momentanee  partielle  ou  com¬ 
plete  de  la  fonction  respiratoire  d’une  region  plus  ou  moins  eten- 
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due  suivant  le  siege  de  l’obstruction  et  a  un  dSplacement  d’or- 
ganes  plus  ou  moins  marque  suivant  le  siege  et  le  degrS  de 
l’obstruction  bronchique ;  et  cela,  avec  plus  ou  moins  de  repercus¬ 
sion  sur  l’etat  general,  plut&t  moms  que  plus. 

Un  corps  Stranger  vegetal  recent  peut  presenter  un  tableau 
analogue  a  celui  qu'engendre  un  objet  mStallique.  Plus 
souvent  que  ce  dernier,  toutefois,  il  attaque  l’etat  general  du 
malade.  Dans  l’espace  de  quelques  heures  mfime,  cet  etat  peut 
devenir  grave  au  point  d’en  imposer  pour  une  broncho-pneumo- 
nie  foudroyante. 

Par  consequent,  la  pathologie  du  corps  Stranger  rScent  au 
niveau  des  bronches  revet  la  forme  de  bronchite  ou  bronchiohte 
localisSe  ou  diffuse,  tardive  ou  prScoce,  banale  ou  septique  suivant 
la  nature  et  le  volume  de  l’objet  et  suivant  l’4ge  du  malade ; 
associSe  ou  non  soit  a  l’emphyseme,  soit  a  de  1’atSlectasie,  l’un  ou 
l’autre  mono  ou  multi-lobaire  avec  ou  sans  rStention  de  muco- 
sitSs  et  avec  ou  sans  pSri-bronchiolite  ou  pneumonie.  Quel  que 
soit  le  caractere  ou  l’Stendue  des  ISsions,  si  l’extraction  de 
l’intrus  suit  de  pres  sa  descente  dans  les  bronches,  la  rSgion 
pulmonaire  envahie  recouvre  vite  toutes  ses  fonctions  sans  pre¬ 
senter  les  cicatrices  sclSreuses  ou  indSISbiles  de  la  pneumonie 
suppurSe  et  de  1’abcSs  post-pneumonique,  etc. 

b)  La  pathologie  des  corps  Strangers  de  sejour  prolongs  dans 
les  bronches  prSsente  un  caractere  de  gravitS  autrement  impor¬ 
tant,  car  souvent  elle  se  traduit  par  des  ISsions  dSfinitives  et 
permanentes.  On  peut  dire,  en  somme,  qu’elle  est  a  base  des¬ 
truction  bronchique  et  de  suppuration  broncho-pulmonaire. 

Tel  objet,  qui  au  dSbut  ne  produit  que  de  l’emphyseme,  finit 
soit  par  augmentation  de  son  propre  volume,  soit  par  rSactions  tis- 
sulaires  de  voisinage,  par  bloquer  les  voies  de  ventilation  et  de 
drainage  et  favoriser  la  stagnation  des  sScrStions  en  aval  de  lui 
donnant  ainsi  lieu  a  ce  que  Jackson  appelle  «  1’ immersion  du 
poumon  ».  MalgrS  tout,  l’emphyseme  d’obstruction  peut  durer 
encore  assez  longtemps.  Nous  l’avons  observS  nettement  chez 
uri  malade  qui  portait  depuis  plus  de  douze  mois  un  petit  os  de 
poulet  dans  sa  bronche-souche  gauche.  Un  jour  ou  l’autre,  tou¬ 
tefois,  les  rSactions  inflammatoires  au  niveau  de  ce  corps  Stran¬ 
ger  auraient  obstruS  cette  bronche  et  du  mSme  coup,  en  empS- 
chant  la  ventilation  et  le  drainage  de  la  rSgion  sous-jacente, 
abouti  a  l’Stat  de  «  poumon  noyS  ». 

Get  Stat  accompagne,  parfois,  l’apparition'd’un  rStrScissement 
cicatriciel  au  niveau  du  corps  Stranger  ou  immSdiatement  au-des- 
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sus  de  lui.  Non  seulement  la  stenose  complique  l’extraction  de 
l’intrus  mais  elle  acquiert  un  caractere  de  permanence,  dont  la 
gravite  depend  a  la  fois  de  son  si^ge  et  de  son  degre. 

L’immersion  du  poumon,  qui  existe  quelquefois  dans  le  cas 
de  corps  etranger  recent,  et  la  stenose  bronchique  s’accompagne 
ulterieurement  d’un  certain  degre  d’atelectasie  due  non  pas 
tant  aux  phenomenes  d’obstruction  proprement  dits  qu’aux 
retractions  cicatricielles. 

Quant  au  deplacement  des  organes  du  mediastin,  il  est  lie  a 
l’etendue  des  lesions  sus-mentionnees.  Si  «  le  champ  de  bataille  » 
se  limite  a  une  region  lobulaire,  le  deplacement  n’est  guere  appre¬ 
ciable;  il  1’est  davanlage  si  tout  un  lobe  est  attaque  et  davan- 
tage  encore  si  un  poumon  entier  est  envahi. 

Consideres  du  point  de  vue  suppuration  broncho-pulmonaire, 
la  pathologie  des  corps  etrangers  de  sejour  prolonge  dans  les 
branches  est  nettement  distincte  des  suppurations  broncho-pul- 
monaires  d’autre  nature.  Jackson  l’a  demontre  d  une  fa<jon  irre¬ 
futable  (1). 

Il  est  excessivement  rare  qu’un  corps  etranger  donne  lieu  a  un 
abces  pulmonaire  veritable  avec  cavite  plus  ou  moins  etendue 
pr6sentant  ligne  de  niveau,  bulle  d’air,  etc.  Les  secretions  rete¬ 
nues  au-dessous  de  l’obstacle  soit  dans  une  zone  de  «  poumon 
noye  »,  soit  dans  une  zone  en  partie  submergee  et  en  partie  ate- 
lectasiee,  finissent  par  elre  soumises  h  Faction  saprophytique; 
l’activite  bacterienne  s’installe,  la  muqueuse  est  depouillee  de 
ses  oils  et  de  son  epithelium,  le  perichondre  est  attaque  et  en 
definitive,  le  cartilage  se  necrose.  Il  en  resulte  une  cavite  pour 
chaque  bronche  ou  bronchiole  ainsi  attaquee.'  Cette  cavite,  tou- 
tefois,  est  remplie  d’un  magma  de  fongosites  et  de  brides  fibreu- 
ses  baignant  dans  du  pus. 

Il  peut  arriver  qu’une  region  fermee  a  la  ventilation  et  au  drai¬ 
nage  devienne  le  siege  d’une  organisation  fibreuse  capable  d ’im¬ 
mobiliser  sur  place  les  bronches  atteintes  et  de  les  depouiller  a 
tout  jamais  de  leur  fonction  physiologique.  Elies  presentent, 
alors,  l’aspect  de  tubes  en  quelque  sorte  rigides,  depourvus  de 
dilatation  inspiratoire  et  de  contraction  expiratoire,  remplis  de 
pus  et  considerablement  dilates. 

Cet  etat  de  bronchectasie  6tendue,  en  quelque  sorte  destruc¬ 
tive,  accompagne  surtout  la  presence  d’un  corps  etranger  vegetal 

1.  Chevalier  Jackson  :  Suppurative  Diseases  of  the  Lung  due  to  inspirated 
foreign  body  contrasted  with  those  of  other  etiology.  Snrg.,  Gyn.,  and  Obst., 
Mars  1926,  pp.  306-317 
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dans  les  bronches.  Nous  avons  present  a  la  memoire  entre  plu- 
sieurs  cas  celui  d’une  dame  de  37  ans.  A  l’&ge  de  5  ans  elle 
aspira  2  ou  3  grains  de  cafe  et  depuis  lors  fut  traitee  pour  des. 
broncho-pneumonies  &  rechutes,  pour  des  abees  pulmonaires, 
pour  de  la  tuberculose.  En  definitive,  elle  pr4senta  un  poumon, 
gauche  fait  des  bronches  principales  conduisant  a  d’immenses 
cavites  dissemindes  ga  et  la  et  separees  par  des  cloisonnements 
fibreux  sans  parenchyme  pulmonaire  veritable.  II  s’agissait  la 
de  corps  etrangers  vdgetaux. 

La  pathologie  tardive  du  corps  etranger  vegetal  des  bronches 
est,  en  effet,  toujours  plus  grave  que  celle  de  l’objet  metallique 
a  cause  de  l’dtendue  des  lesions,  qui  sont,  en  outre,  beaucoup 
plus  profondes  et  destructives.  II  arrive  quelquefois  que  les  lesions 
atteignent  non  seulement  la  peripherie  mais  la  plevre  et  la  pleu- 
resie  purulente  ou  l’empyeme  de  ndcessite  de  la  cavite  pleu- 
rale  ont  ete  observes  dans  les  fcorps  etrangers  bronchiques  de 
nature  vegetale. 

Quant  a  l’etat  general  du  malade,  nous  l’avons  vu  aucunement 
atteint  dans  le  cas  de  corps  etrangers  metalliques  ne  s’aceompa- 
gnant  pas  d’obstruction  bronchique  marquee.  Nous  l’avons  vu, 
par  contre,  attaque  d’une  fagon  foudroyante  dans  le  cas  d’objets 
vegetaux  chez  de  tout  jeunes  enfants ;  et  cela,  des  le  debut.  Peu 
a  peu  ou  plutbt  au  bout  d’un  certain  temps  l’etat  general  rea- 
git  aux  phenomenes  de  suppuration  broncho-pulmonaire  a  peu 
pres  de  la  m6me  fagon,  qu’il  s’agisse  d’un  objet  de  nature  vege¬ 
tale  ou  non,  et  cette  fagon  est  assez  analogue  a  celle  que  l’on 
rencontre  dans  tous  les  etats  de  suppuration  broncho-pulmonaire 
chronique,  exception  faite  pour  certains  cas  de  corps  etrangers 
vegetaux  surtout  chez  de  jeunes  enfants.  A  noter,  enfin,  une 
caracteristique  peut-etre  plus  frequente  dans  le  cas  de  suppu¬ 
ration  chronique  par  corps  etranger  :  les  poussees  febriles  inter- 
mittentes  variant  avec  la  plus  ou  moins  grande  permeabilite  des- 
voies  de  drainage. 

E.  —  Symptomatology  et  diagnostic 
des  corps  etrangers. 

Peu  importent  la  nature,  la  forme,  les  dimensions  et  la  fre¬ 
quence  du  corps  etranger  et  peu  importe  la  rdgion  qu’il  envahit 
ulterieurement ;  l’accident  de  corps  etranger  se  traduit  inva- 
riablement  par  1’un,  pl.usieurs  ou  l’ensemble  des  symptbmes- 
suivants  :  engouement,  suffocation,  toux,  respiration  sifflante,. 
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cyanose  suivis  ou  non  d’un  «  intervalle  muet  ».  Ces  signes 
initiaux  restent  pathognomoniques  de  corps  etranger  des  voies 
digestives  ou  respiratoires  jusqu’a  ce  que  tous  les  procedes  d’exa- 
men  de  ces  regions  aient  prouve  le  contraire.  II  faut  se  rappeler 
toutefois,  que  l’accident  peut,  soit  passer  inaper^u  ou  etre  oublie, 
soit  se  terminer  imm^diatement  par  l’asphyxie.  Soulignons,  enfin, 
la  possibilite  d’un  «  intervalle  muet  »  sans  symptbme  aucun 
entre  l’accident  du  debut  et  la  periode  d’etat,  dont  la  symptoma¬ 
tology  pr6sente  quelques  variantes  suivant  la  region  envahie. 

I.  —  Corps  etranger  du  pharynx. 

a)  Symptomes  fongtionnels  : 

Une  fois  l’accident  du  debut  passe,  l’enfant  et  l’adulte  accu- 
sent  une  sensation  de  corps  etranger  soit  spontanee,  soit  provo- 
quee  par  la  deglutition  ou  la  toux.  Certains  objets  perforants 
peuvent  donner  de  la  douleur,  aussi  spontanee  ou  provoquee. 
D’autres  s’accompagnent  de  deglutition  difficile,  douloureuse  ou 
impossible  (dysphagie,  odynphagie,  aphagie).  Tantot  ils  ont 
une  repercussion  sur  la  fonction  respiratoire  et  menacent  quel- 
quefois  d’asphyxie;  tantbt  ils  occasionnent  des  troubles  de  la 
voix  et  en  imposent  souvent  pour  un  corps  etranger  ou  une  affec¬ 
tion  aigue  du  larynx.  L’etat  general  n’est  atteint  que  secondai- 
rement  suivant  fiatteinte  des  fonctions  de  la  deglutition  et  de 
la  respiration  et  suivant  la  nature  des  complications.  Sans  doute 
il  faut  s’attendre  a  trouverde  la  fievre  en  presence  d’un  trauma- 
tisme  important  ou  d’un  abces  r6tro-pharyngien. 

Les  reactions  generates  sont  plus  accentuees  chez  l’.enfant  que 
chez  l’adulte  et  elles  atteignent  un  maximum  chezle  nourrisson. 
Ce  dernier  exprime  sa  sensation  de  corps  etranger  en  m4chon- 
nant  d’une  fa$on  quasi  continue,  en  pleurant  par  intervalles  plus 
ou  moins  rapproches  et  prolonges  et  en  refusant  les  aliments. 
Rien  n’est  plus  difficile  a  apprecier  que  le  degre  d’obstruction 
oesophagienne  chez  un  malade  de  cet  &ge.  Le  rejet  de  la  salive 
et  le  refus  des  aliments  peuvent  aussi  bien  traduire  une  simple 
sensation  de  corps  etranger  qu’une  aphagie  meeanique.  II  est, 
toutelois,assez  juste  de  conclure  a  une  obstruction  oesophagienne 
si  le  sommeil  est  soudainement  interrompu  par  de  petits  acces 
de  toux  correspondant  a  une  irritation  par  debordement  de  salive 
dans  le  larynx.  Mais  ici  encore  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
reveil  subit  suit  peut-etre  un  effort  de  deglutition  inconscient 
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qui  provoque  de  la  douleur.  Parfois  P  agitation  observee  pendant 
le  sommeil  se  continue  a  l’etat  de  veille  et  vice  versa. 

Tous  ces  symptomes  fonctionnels  ne  permettent  pas  de  poser 
un  diagnostic  certain  de  corps  etranger  du  pharynx. 

(6)  SlGNES  PHYSIQUES,  RADIO LOGIQUES  ET  ENDOSCOPIQUES. 

L’inspection  au  miroir  de  la  cavite  pharyngee  permet  quelque- 
fois  de  localiser  l’intrus,  mais  n’est  recommandable  que  chez 
l’adulte  et  l’dnfant  tres  docile.  L’examen  radiologique  decele  tou- 
jours  la  presence  d’un  objet  suffisamment  radio-opaque.  Quant 
aux  autres,  il  en  laisse  parfois  soupgonner  la  presence  a  la  suite 
d’ingestion  de  substances  opaques  ou  au  vu  des  reactions  tissu- 
laires.  Parfois  seul  l’examen  direct  au  speculum  permet  d’6tablir 
ouajde  rejeter  definitivement  un  diagnostic  de  corps  etranger  du 
pharynx. 


II.—  Corps  etrangers  de  l’cesophage. 

a)  Symptomes  fonctionnels  : 

Tous  les  symptbmes  fonctionnels,  enumeres  a  propos  des  corps 
etrangers  du  pharynx,  peuvent  traduire  la  presence  d’un  objet 
dans  1’cesophage,  surtout  au  tiers  superieur.  Dysphagie,  odyn- 
phagie  et  aphagie  sont  tant6t  marquees,  tant6t  legeres.  La  deglu¬ 
tition  peut  m§me  n’6tre  troublee  que  par  une  faible  sensation  de 
corps  etranger.  II  y  a  quelquefois  regurgitation  d’aliments  ou 
de  salive,  qui  n’est  pas  nScessairement  un  indice  du  degre  des¬ 
truction  mecanique.  Certains  malades  regurgitent  a  la  simple 
sensation  de  corps  etranger;  d’autres  ne  ramenent  que  le  sur- 
croit  d’aliments  accumules  au-dessus-  de  l’obstacle.  La  presence 
de  sang  dans  les  aliments  regurgites  ou  simplement  dans  les  cra- 
chats  provient  d’un  traumatisme  du  soit  au  corps  etranger,  soit 
a  des  manoeuvres  intempestives  d’extraction  digitales  ou  instru- 
mentales.  Quant  a  la  douleur,  si  elle  est  presente,  elle  ne  cor¬ 
respond  pas  toujours  au  siege  du  corps  etranger.  Un  os  ou  un 
dentier,  parexemple,  enclave  dans  la  portion  inferieure  de  l’oeso- 
phage  s’accompagne  parfois  de  douleur  accusee  tantot  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  du  sternum,  tantbt  en  arriere  et  au  niveau 
de  Pun  des  espaces  scapulo-vertebraux,  plus  souvent  le  gauche. 
Habituellement,  toutefois,  le  point  douloureux  est  localise  au 
niveau  ou  au-dessus  de  la  fossette  sus-sternale.  Associee  au 
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symptome  douleur  se  rencontre,  surtout  chez  les  enfants  dans  le 
cas  d’un  objet  enclave  a  la  partie  superieure  de  l’oesophage, 
une  certaine  limitation  des  mouvements  du  cou  due,  non  pas  a 
une  contracture  musculaire,  mais  a  la  crainte  de  provoquer  ou 
augmenter  la  douleur.  Dans  certains  cas,  les  enfants  reposent 
mieux  etendus  a  plat  ventre  que  dans  le  decubitus  dorsal.  II  va 
sans  dire,  enfin,  que  si  l’objet  n’est  pas  retire,  tous  ces  symp- 
t6mes  s’accentuent,  les  troubles  de  deglutition  augmentent  et 
l’etat  general  finit  par  etre  gravement  atteint.  Cette  atteinte  de 
l’etat  general  est  relativement  precoce  chez  l’enfant  surtout  avec 
un  envahissement  secondaire  des  voies  respiratoires  ou  du  me- 
diastin. 

6)  SlGNES  PHYSIQUES  ET  RADIOLOGIQUES  : 

Dans  le  cas  d’un  corps  stranger  haut  situe  dans  l’oesophage  la 
palpation  profonde  avec  mobilisation  laterale  du  cricoide  ou  des 
anneaux  tracheaux  provoque  quelquefois  de  la  douleur  du  cote 
oppose.  Si  l’enclavement  s'accompagne  d’un  traumatisme  impor¬ 
tant  la  palpation  d^cele  parfois  de  l’emphyseme  cervical  profond 
ou  sous-cutane  soit  uni  ou  bilateral,  soit  uniformement  6tendu  a 
toute  la  region  du  cou. 

L’examen  indirect  de  la  bouche  et  du  pharynx  est  habituelle- 
ment  negatif,  a  moins  qu’il  ne  decele  dans  les  gouttieres  pharyn- 
golaryng^es  une  accumulation  de  salive  ou  un  magma  de  parti- 
cules  alimentaires  indiquant  une  obstruction  cesophagienne. 

L’interpretation  des  symptbmes  fonctionnels  doit  etre  aussi 
juste  que  possible.  II  ne  faut  pas  prendre  pour  vomissements 
des  regurgitations  et  mettre  sur  le  compte  d’une  gastro-enterite 
toutes  les  manifestations  d’une  obstruction  cesophagienne.  II 
faut  eviter  egalement  de  se  laisser  induire  en  erreur  par  la  symp¬ 
tomatology  brpncho-pulmonaire  relevant  d’un  corps  etranger  de 
Fcesophage  ou  par  la  symptomatology  rattachahle  a  une  lesion 
prealable  de  ce  conduit. 

Plus  concluants  sont  les  r6sultats  d’un  examen  radiologique. 
Un  corps  etranger  radio-opaque  ne  presente  aucune  difficulte  de 
diagnostic,  a  condition  que  l’examen  fluoroscopique  et  radiogra- 
phique  soit  fait  dans  les  positions  antero-posterieure,  laterale  et, 
au  besoin,  dans  l’une  ou  plusieurs  des  positions  intermediates. 
Quant  aux  objets  non-opaques  aux  rayons,  l’ingestion  prealable 
d’une  capsule  bismuthee  ou  d’une  p&te  barytee  permet  d’en  . 
obtenir  une  vue  assez  nette  a  l’ecran  et  sur  les  films.  Parfois 
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ces  artifices  ne  decelent  pas  le  corps  etranger  mais  en  laissent 
soupQonner  la  presence.  Rappelons,  enfin,  qu’au  point  de  vue 
localisation  les  objets  plats  se  presentent  en  «  position  coronale  » 
dans  l'cesophage  et  en  «  position  sagittale  »  dans  le  larynx  et 
la  trachee.  Malgre  tout,  il  est  quelquefois  necessaire  de  recou- 
rir  a  l’inspection  directe  par  cesophagoscopie  transbuccale  pour 
etablir  un  diagnostic  precis. 


III.  —  Corps  etrangers  du  larynx. 
a)  Symptomes  fonctiohnels  : 

L’un  ou  plusieurs  des  symptbmes  suivants  peuvent  se  pr6sen- 
ter  :  enrouement,  toux  croupale,  aphonie,  respiration  sifflante, 
dyspnee,  cyanose,  apnee,  sensation  de  corps  etranger,  deglutition 
difficile,  douloureuse  ou  supprimee.  La  toux  revet  ordinairement 
le  type  croupal  et  traduit  l’cedeme  sous-glottique.  L’etat  gen6ral, 
dans  certains  cas,  n’est  pas  touche;  dans  d’autres,  il  est  grave- 
ment  atteint  suivant  l’intensite  des  troubles  respiratoires  et  le 
degre  d’aphagie.  A  noter  qu’un  corps  stranger,  faiblement.  obs- 
. truant  par  son  propre  volume,  peut  soit  engendrer  une  asphyxie  a 
la  faveur  des  reactions  qu’il  provoque,  soit  ne  se  manifester  par 
aucun  symptbme  pendant  un  certain  temps.  Il  faut  se  garder, 
toutefois,  de  poser  un  diagnostic  d’apres  ces  seuls  signes  fonc- 
tionnels. 

6)  Signes  physiques,  radiologiques  et  endoscopiques. 

Les  donnees  de  l’inspection  du  malade  verifient  1’exactitude 
de  l’ensemble  des  symptomes  fonctionnels.  Chez-  l’adulte,  l’exa- 
men  au  miroir  du  larynx  permet  de  voir  l’objet,  s’il  y  a  corps 
etranger.  Parfois  il  n’en  deeele  que  des  reactions  secondaires.  Il 
s’agit  alors  autant  que  possible  de  faire  la  part  des  reactions 
provoquees  par  le  corps  stranger  et  de  celles  rattachables  k  des 
manipulations  anterieures  ou  a  des  affections  pr4  ou  co-existantes. 
L’auscultation  des  poumons  d£cele  parfois  des  r&les  de  bronchite 
secondaire  sans  caractere  diagnostique. 

S’il  s’agit  d’un  objet  plat  radio-opaque,  l’etude  comparee  de 
deux  films  radiographiques,  l’un  antero-posterieur,  l’autre  lateral, 
precise  la  localisation  de  1’intrus,  toujours  en  position  plus  ou 
moins  nettement  sagittale  dans  le  larynx  a  moins  qu’il  n’oit  et6 
deplace  au  cours  de  manoeuvres  prealables.  Des  renseignements  de 


740 


EDMOND  AUCOIN 


la  m£me  valeur  diagnostique  s’obtiennent  a  la  fluoroscopie.  Cette 
mSthode  d’examen  a  1’ecran  est  souvent  plus  «  sensible  »  que 
l’examen  radiographique  dans  le  cas  d’un  corps  etranger  non 
opaque  aux  rayons.  Dans  ce  cas,  l’un  et  l’autre,  d’ailleurs,  ne 
permettent  de  faire  un  diagnostic  d’obstruction  plus  ou  moins 
accentuee  que  du  larynx  ou  de  la  trachee  et  le  diagnostic  de 
localisation  ne  s'etablit  souvent  que  par  l’ensemble  des  donnees, 
fournies  par  l’interrogatoire  et  les  examens  physique  et  radiolo- 
gique. 

II  est  quelquefois  necessaire  de  recourir  It  l’inspection  directe 
par  laryngoscopie  transbuccale  pour  poser  un  diagnostic  certain 
et  du  meme  coup  eviter  les  deux  erreurs  de  diagnostic  les  plus 
frequentes  :  la  diphterie  et  les  troubles  digestifs.  La  toux  crou- 
pale,  en  effet,  traduit  l’cedeme  sous-glottique  et  le  refus  des  ali¬ 
ment  accompagne  ladyspnee  ou  la  dysphagie  douloureuse.  D’ail¬ 
leurs,  la  fievre,  s’il  y  en  a,  est  loin  d’etre  aussi  61ev6e  qu’elle  ne 
l’est  habituellement  dans  la  diphterie,  une  gastro-enterite  infec- 
tieuse  et  l’etat  de  deshydratation  ou  d’inanition. 

IV.  —  Corps  etrangers  de  la  trachee. 

a)  Symptojies  fonctionnels  : 

Presque  toujours,  quand  ils  sont  presents,  ils  revetent  l’un 
ou  l’ensemble  des  symptomes  suivants  :  voix  rauque,  toux  crou- 
pale,  cornage,  dyspn^e,  cyanose  et  respiration  asthmatiforme.  Ils 
surviennent  quelquefois  par  acces  plus  ou  moins  rapproches  et 
prolonges  suivant  la  nature  et  la  mobilite  du  corps  etranger.  A 
noter  que  l’6tat  general  s’accommode  assez  souvent  tres  bien  de 
la  presence  d’un  corps  etranger  de  la  trachee. 

6)  SlGNES  PHYSIQUES,  RADIO LOGIQUES  ET  ENDOSCOP1QUES. 

Trois  signes  sont  pathognomoniques  de  corps  etranger  de  la 
trachee  :  le  claquement  perceptible  a  l’oreille,  le  heurt  palpable 
et  le  sifflement  asthmatiforme.  Le  «  battement  tracheal  »  observe 
par  Me  Crae  et  associe  aux  signes  precedents  a  aussi  une  cer-  - 
taine  valeur  diagnostique.  Palpation,  percussion  et  auscultation 
du  thorax  ne  revelent  bien  souvent  rien  de  plus  qu’une  respira¬ 
tion  rude  avec  ou  sans  r&les  suivant  le  jeu  des  s£er6tions  et  Fai¬ 
lure  de  la  bronchite. 

Quant  aux  signes  radiologiques,  ils  sont  toujours  concluants 
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en  presence  d’un  objet  radio-opaque.  Une  excellente  pose  late- 
rale  tranche  ordinairement  la  question  de  savoir  si  le  corps  etran- 
ger  est  dans  la  trachee  ou  dans  l’cesophage.ll  importe  de  ne  pas 
oublier  que,  en  regie  generate,  les  objets  plats  descendent  en«  posi¬ 
tion  sagittale  »  dans  la  trachee.  S'il  y  a  doute,  on  peut  accen- 
tuer  le  contraste  entre  les  deux  conduits  aerien  et  oesophagien 
en  faisant  ingerer  au  malade  une  p&te  opaque  aux  rayons,  qui 
aurait  pour  but  de  delimiter  la  lumiere  cesophagienne  a  cote 
ou  en  arriere  du  conduit  tracheal  renfermant  l’intrus.  En  pre¬ 
sence  d’un  corps  etranger  non  radio-opaque,  les  examens  radio- 
logiques  souvent  ne  fournissent  aucun  renseignement  a  moins  que 
I’objet  soit  quelque  peu  obstruant.  Alors,  comme  dans  l’obstruc- 
tion  laryngee,  l’on  observe  h  l’6cran  et  sur  les  films  une  trans¬ 
parence  accentuee  des  deux  hemithorax,  une  opacite  cardiaque 
allongee,  plus  6troite  qu’a  l’etat  normal,  verticale  et  nettement 
au-dessus  d’un  diaphragme  abaisse,  mais  non  immobilise. 

Enfin,  la  decouverte  d’un  corps  etranger  de  la  trachee  est  quel- 
quefois  une  revelation  endoscopique,  mais  il  faut  se  garder  en 
inspectant  la  trachee  par  tracheoscopie  transbuccale  de  chevau- 
cher  l’objet  soupgonne  ou  recherche. 

V.  —  Corps  etrangers  des  bronches. 

Les  signes  de  1‘ accident  du  debut  sont  les  memes  que  pour 
les  corps  etrangers  du  pharynx,  de  1’cesophage,  du  larynx  et  de 
la  trachee.  Un  intervalle  muet  suit  ou  non  ce  debut.  Rappelons 
qu’il  n’est  pas  toujours  aussi  silencieux  qu’on  le  pense.  Un  jour 
ou  l’autre,  quoi  qu’il  en  soit,  il  se  termine  par  l’apparition  de 
symptomes  fonctionnels. 

a)  Sympt6mes  fonctionnels  : 

Qu’il  suffise,  ici,  de  les  6numerer,  sans  en  discuter  la  valeur, 
l’importance  et  la  frequence.  Ordinairement  le  malade  accuse 
1’un  ou  l’ensemble  des  troubles  suivants  :  toux  seche,  irritative, 
paroxystique,  expulsatrice  ou  grasse,  survenant  par  acees  ou 
non,  s’accompagnant  ou  non,  parfois  de  dyspnee,  parfois  de 
cyanose ;  expectoration  muco-purulente  ou  franchement  puru- 
lente,  teintee  ou  non  de  sang,  d’odeuret  de  gout  rappelant  quel- 
quefois  le  corps  etranger  soupgonne,  habituellement  plus  abon- 
dante  le  matin,  plus  ou  moins  abondante  suivant  la  permeabilite 
dqs  voies  de  drainage ;  dyspnee  constante  ou  associee  a  la  toux, 
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variant  d’intensite  et  de  Constance  suivant  la  mobilite  et  la 
nature  du  corps  stranger,  suivant  le  degre  et  le  siege  de  l’obstruc- 
tion,  suivant,  enfin,  le  caractere,  la  quantite  et  le  jeu  des  muco¬ 
sites;  hemoptysie,  precoce  ou  tardive,  traduisant  le  plus  souvent 
des  reactions  inflammatoires  telles  que  les  granulations,  qui 
saignent  facilement;  douleur,  plutot  rare,  habituellement  retro- 
sternale ;  enfin,  sifflement  asthmatiforme  d’intensit4  variable  sui¬ 
vant  le  degre  d'occlusion  bronchique. 

Quant  a  l’etat  general,  il  reagit  dans  certains  cas  recents,  sur- 
tout  de  corps  etrangers  vegetaux,  un  peu  comme  dans  la  pneu- 
monie,  la  broncho-pneumonie  ou  la  pleuresie  et,  dans  d’autres 
de  corps  strangers  de  sejour  prolonge,  comme  dans  la  bronchec- 
tasie,  l’abces  pulmonaire,  etc. 

Le  plus  pathognomonique  de  ces  sympt&mes  fonctionnels  c’est 
encore  la  respiration  asthmatiforme,  mais  elle  ne  suffit  pas  a 
etablir  un  diagnostic  certain  de  corps  etranger  des  bronches. 

b)  SlGNES  PHYSIQUES  * 

La  recherche  meticuleuse  des  signes  physiques  est  indispen¬ 
sable.  II  en  est  un  qui  apparait  souvent  bien  avant  le  premier 
des  symptbmes  fonctionnels  :  la  diminution  de  l’expansion  tho- 
racique  au  niveau  de  la  region  envahie  par  un  corps  etranger 
metallique  et  de  petit  volume. 

Quand  un  corps  etranger  obstrue  une  bronche  a  1’expiration 
et  non  a  l’inspiration,  l’inspection  releve  au  niveau  de  la  region 
atteinte  une  paroi  thoracique  bombante,  pseudo-emphysemateuse 
ou  simplement  limitee  dans  son  expansion;  la  palpation  deeele 
au  m£me  niveau  une  diminution  des  vibrations  thoraciques,  plus 
ou  moins  nette  suivant  la  retention  et  le  le  jeu  des  secretions; 
a  la  percussion,  la  region  atteinte  d’emphyseme  obstruant  offre 
une  note  tympanique  submate  ou  mate  selon  le  degre  d’oeelu- 
sion  et  de  stase;  a  l’auscultation,  enfin,  la  respiration  est  rude, 
parfois  soufflante  avec  ou  sans  expiration  prdlong4e  et  les  r&les 
n’ont  aucune  valeur  diagnostique  si  ce  n’est  leur  remarquable 
variability  aux  points  de  vue  siege,  frequence  et  caractere. 

Quand  un  corps  etranger  obstrue  completement  une  bronche 
aux  deux  temps  respiratoires  et  s’accompagne  d’atelectasie  de  la 
region  sous-jacente,  il  convient  derechercher  les  signes  suivants, 
ceux  du  collapsus  mono-ou  multi-lobaire  : 

Inspection  :  immobilisation  et  affaissement  de  la  paroi  thora¬ 
cique  au  niveau  de  la  region  malade  et,  par  comparaison,  aug- 
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mentation  de  l’amplitude  thoracique  au  niveau  des  regions  pul- 
monaires  non  obstruees,  mais  atteintes  d’emphyseme  de  compen¬ 
sation  plus  ou  moins  marque  suivant  le  degre  et  l’etendue  du 
collapsus. 

Palpation  :  vibrations  thoraciques  diminuees  ou  abolies  au 
niveau  de  la  zone  d’atelectasie  et  pulsations  cardiaques  pergues 
plus  pres  dela  region  malade  qu’elles  ne  le  seraient  a  1’etat  nor¬ 
mal.  Percussion  :  submatite  ou  matite  tranche  au  niveau  de  la 
region  obstruee  avec  hypersonorite  ou  tympanisme  dans  tout  le 
reste  des  deux  poumons;  matite  cardiaque  deplacee  vers  la  zone 
d’atelectasie ;  importance  de  tenir  compte  du  deplacement  secon- 
daire  des  lobes  avoisinant  la  region  atelectasiee,  surtout  chez  les 
enfants. 

Auscultation  :  bruits  respiratoires  diminues  ou  supprimes  dans 
la  region  fermee  a  l’aeration ;  ailleurs,  respiration  rude  ou  exage- 
ree  dans  le  voisinage  de  la  zone  d’atelectasie,  peut-etre  dans  tou- 
tes  les  autres  regions  pulmonaires  par  suite  de  Pemphyseme 
compensateur ;  r&les  absents  au  niveau  de  la  region  atteinte  et 
variables  partout  ailleurs  suivant  le  jeu  des  secretions  et  leurs 
reactions  sur  la  muqueuse  bronchique;  verification  des  donnees 
de  l’inspection,de  la  palpation  et  de  la  percussion  en  rapport  avec 
les  deplacements  du  cceur  vers  la  region  atteinte  d’atelectasie. 

c)  SlGNES  RADIOLOGIQUES  : 

Plus  caracteristiques  et  precis  sont  les  signes  radiologiques. 
Le  corps  etranger  radio-opaque  est  facilement  decelable  a  l’exa- 
men  fluoroscopique  et  sur  des  films  adequats. 

Plus  delicat  est  l’examen  radiologique  dans  le  cas  de  qorps 
etrangers non-opaques aux rayons. L’examena  l’ecranetles  images 
radiographiques  permettent  d’evaluer  les  signes  d’obstruction 
bronchique  engendree  par  le  corps  etranger.  Si  l’obstruction  est 
partielle  et  aussi  marquee  d’un  cote  que  de  l’autre,  le  tableau 
des  signes  radiologiques  est  assez  analogue  a  celui  qui  a  ete 
esquiss6  a  propos  de  certains  corps  etrangers  de  la  trachee.  S’agit- 
il  d’une  occlusion  bronchique  uni-laterale,  la  transparence  est 
nettement  accusee  du  meme  cot6,  le  d6me  du  diaphragme  y  est 
abaisse  et  l’opacite  cardiaque  deplacee  du  c6te  oppose.  Quand 
un  corps  etranger  obstrue  completement  une  bronche-souche  et 
provoque  une  atelectasie  du  poumon  correspondant,  les  signes 
radiologiques  sont  les  suivants  :  opacite  plus  ou  moins  uniforme 
du  c6te  atelectasie,  transparence  exageree  du  poumon  oppose,  a 
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l’inspiration  et  due  a  un  emphyseme  de  compensation ;  diaphragme 
attire  ou  retracte  en  haut,  plus  ou  moins  immobilise  du  c6te 
obstrue  et  aplati  ou  abaisse  du  cbte  secondairement  emphyse- 
mateux ;  opacite  cardiaque  empietant  sur  celle  de  la  region  ate- 
lectasiee,  done  deplacee  vers  elle. 

Les  variantes  sont  nombreuses  tant  dans  les  signes  physiques 
que  dans  les  signes  radiologiques.  11  faut  tenir  compte  que  dans 
un  meme  poumon  l’obstruction  peut  se  traduire  par  de  l’atelec- 
tasie  d’un  lobe  et  par  l’emphyseme  ou  «  l’immersion  »  du  lobe 
voisin  et  que  le  «  poumon  noye  »  peut  etre  l’etat  pathologique 
predominant  avec  ou  sans  atelectasie.  II  faut  surtout  ne  pas 
oublier  qu’un  examen  radiologiq'ue  pour  corps  etranger  non¬ 
opaque  n’est  complet  et  concluant  que  s’il  comporte  une  etude 
meticuleuse  de  vues  fluoroscopiques  ou  de  films  portant  sur  les 
deux  temps  respiratoires,  et  non  pas  uniquement  sur  l’inspira- 
tion.  Inutile  de  repeter  que  l’on  doit  aussi  songer  a  la  possibility 
de  toute  une  symptomatologie  broncho-pulmonaire  en  presence 
dfiin  corps  stranger  de  l’cesophage. 

Pour  etablir  un  diagnostic  de  localisation  bronchique  il  est 
quelquefois  necessaire  de  recourir  k  la  radio- stereoscopie  et  a 
des  pneumographies,  laites  de  preference  apres  insufflation  de 
sous-carbonate  de  bismuth  dans  les  bronches  sous  le  contr&le  de 
la  vision  directe  par  bronchoscopie  transbuccale. 

d )  Signes  endoscopiques  : 

L’ensemble  des  commemoratifs,  des  symptbmes  fonctionnnels 
des  signes  physiques  et  des  donnees  radiologiques  ne  laisse  sou- 
vent  que  soupgonner  la  presence  du  corps  etranger  des  bronches. 
Aussi,  dans  ce  cas,  y-a-t-il  lieu  de  recourir  a  une  bronchoscopie 
diagnostique  et,  au  besoin,  de  repeter  l’examen  endoscopique  meme 
plusieurs  fois  avant  de  pouvoir  eliminer  d’une  fagon  irrefutable 
le  diagnostic  de  corps  etranger  des  bronches. 

En  resume,  si  l’on  tient  compte  du  corps  etranger  des  bron¬ 
ches  dans  toute  affection  broncho-pulmonaire  aigue  ou  chronique, 
si  l’on  etudie  soigneusement  les  signes  physiques  et  ce  qui  peut 
les  produire;  si,  en  cas  de  doute,  l’on  a  le  courage  de  repeter 
les  examens  a  de  courts  intervalles;  si,  enfin,l’ona  recours  a 
des  examens  radiologiques  faits  par  des  hommes  competents, 
l’on  arrive  assez  facilement  a  differencier  l'obstruction  bronchique 
par  corps  etranger  de  l’asthme,  de  l’abces  pulmonaire,  de  la 
pneumonie,  de  la  pleuresie  purulente,  de  la  tuberculose,  de  la 
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bronchectasie,  etc.,  sauf  dans  certains  cas  ou  l’obstruction  par 
corps  etranger  non-opaque  est  surajoutee.  Quant  au  diagnostic 
differentiel  du  corps  etranger  non-opaque  et  de  l’obstruction  bron- 
chique  d’autre  nature  (processus  cicatriciel,  inflammatoire,  tuher- 
culeux,  syphilitique,  tumoral,  adenopathie  tralcheo-bronchique, 
anomalie  cong6nitale,  etc.),  il  s’etablit  d’une  fa<jon  definitive  au 
moyen  de  bronchoscopie  diagnostique,  qui,  au  besoin,  comporte 
un  prelevement  de  secretions,  de  pus  et  de  tissu  pour  divers 
examens  de  laboratoire.' 

F. —  Complications  et  pronostic  des  corps  etrangers. 

Dans  ce  court  apergu  des  complications  et  du  pronostic  des 
corps  etrangers,  nous  ne  ferons  pas  la  part  des  reactions  du 
corps  etranger  proprement  dit  et  de  celles  des  interventions  mala- 
droites.  Abandonnes  a  eux-memes,  certains  corps  etrangers  fini- 
raient  sans  doute  par  mettre  la  vie  du  malade  en  danger  au  bout 
de  plusieurs  mois  ou  nombre  d’annees,  tandis  qu’une  interven¬ 
tion  intempestive  dans  les  m^mes  cas  arriverait  au  m4me  r4sul- 
tat  en  quelques  minutes.  D’autres,  par  contre,  abandonnes  a 
eux-memes,  sont  rapidement  mortels.  En  regie  generate,  toute- 
fois,  complications  et  pronostic  restent  lies  a  l’&ge  du  malade, aux 
caracteres  du  corps  etranger,  a  la  region  envahie  et  &  la  methode 
de  traitement  appliqu4e. 

I.  —  Voies  digestives. 

1.  Les  deces  imputables  aux  corps  etrangers  du  pharynx  ne 
devraient  provenir  que  d’une  asphyxie  immediate  due  au  volume 
de  l'objet  lui-meme.  Traite  a  temps  et  eonvenablement,  l’abces 
retro-pharyngien  et  I’emphyseme  cervical  profond  par  corps  etran¬ 
ger  ne  devraient  jamais  entrainer  la  mort.  En  dehors  de  ces  cas 
relativement  rares,  le  pronostic  reste  b4nin.  Mieux  vaut,  toute- 
fois,  intervenir  des  que  le  diagnostic  est  pose,  car  d’un  moment 
a  l’autre  l’intrus  peut  envahir  les  voies  aeriennes  ou  l’cesophage 
et  compliquer  la  situation. 

2.  Un  corps  etranger  de  l’cesophage  de  date  r4cente  ne  com¬ 
porte  pas  de  pronostic  excessivement  grave  a  moins  qu’il  ne  corn- 
prime  la  trachee  et  ne  menace  d’asphyxie,  ou  que  son  enclavement 
ne  s’accompagne  soit  de  rupture  de  la  paroi  oesophagienne  avec 
emphyseme  du  mediastin  et  collapsus  pulmonaire  subsequents, 
soit  de  perforation  d’un  gros  vaisseau  suivie  d’hemorragie  mor- 
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telle.  Serieux  egalement  est  le  pronostic  des  corps  etrangers 
compliques  d’abces  peri  cesophagien  et  de  mediastinite. 

Ces  eventualites  doivent  etre  envisagees  dans  le  cas  de  corps 
etrangers de  sejour  prolonge  dans  l’cesophage.  La  fistule  oesophago- 
tracheale,  la  stenose  cicatricielle  due  soit  au  corps  etranger,  soit 
a  des  processus  suppuratifs  secondaires  et  la  fistule  cesopha- 
go-bronchique  en  aggravent  considerablement  le  pronostic.  Le 
processus  ulcdratif  peut  s’etendre  a  la  plevre,  y  engendrer  un 
pyo-pneumothorax,  etc.  Enfin,  l’occlusion  cesophagienne  peut 
s’accompagner  d’un  etat  d’inanition  grave  ou  rester  assez  mar¬ 
quee,  memeapres  1’extraction  du  corps  etranger,  pour  qu’une  gas- 
trostomie  soit  necessaire  pour  l’alimentation  ulterieure  du  malade. 

II  y  a  done  tout  inter^t  a  intervenir  le  plus  t6t  possible  apres 
avoir  4tabli  un  diagnostic,  si  l’etat  du  malade  le  permet.  T6t 
ou  tard,  en  effet,  le  corps  etranger  provoque  des  reactions  qui 
en  compliquent  considerablement  l’extraction  et  du  mSme  coup 
en  aggravent  le  pronostic. 

3.  Regie  gdnerale,  le  .pronostic  des  corps  etranger  de  l’esto- 
mac  et  des  instestins  est  moins  grave  que  celui  des  corps  etran¬ 
gers  de  l’cesophage.  Ceux  de  l’estomac  n’y  manifestent  leur  pre¬ 
sence  que  s’ils  ont  quelque  difficulte  k  franchir  le  detroit  pylorique 
ou  s’ils  s'enclavent  a  ce  niveau.  Au  bout  d’un  certain  temps  — 
un  mois  environ  —  il  est  sage  de  songer  a  les  extraire  par  gas- 
troscopie  transbuccale. 

4.  Au  niveau  des  intestins,  les  corps  etrangers  abandonnes 
k  eux-memes  sont  pour  la  plupart  6vacu6s  sans  complication 
aucune.  Certains,  toutefois,  s’enclavent  et  se  creent  par  ulcera¬ 
tion  une  issue  a  travers  la  paroi  intestinale,  a  moins  qu’ils  ne 
soient  retires  par  laparotomie. 

II.  —  Voies  respiratoires. 

1.  Un  corps  etranger  du  larynx  ne  presente  de  pronostic  grave 
qu’en  autant  qu’il  menace  d’asphyxie  ou  s’accompagne  d’abces 
et  de  p^richondrite  susceptibles  d’engendrer  une  stenose  ou  une 
atresie  du  larynx.  Le  pronostic,  alors,  comporte  les  dangers 
soit  d’une  tracheotomie,  soit  d’une  laryngostomie  pour  traite- 
tement  ulterieur  de  la  stenose  laryngee. 

2.  Au  niveau  de  la  trachee,  le  pronostic  des  corps  etrangers 
varie  suivant  l’kge  du  malade,  la  nature,  les  dimensions,  la  forme 
et  la  mobilite  de  l’objet.  II  est  toujours  plus  severe  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte;  chez  l’enfant,  il  l’est  davantage  aussi,  quand 
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il  s’agit  d’un  corps  etranger  de  nature  vegetale,  car,  alors,  il 
s’aggrave  des  dangers  de  l’oedeme  sous-glottique  et  de  la  bron- 
chite  arachidique  d’allure  septicemique  et  souvent  mortelle.  D’au- 
tres  corps  etrangers  de  la  trachee  exposent  le  malade  a  l’asphyxie 
immediate  soit  en  s’enclavant  dans  la  sous-glotte  au  cours  d’un 
acces  de  toux,  soit  en  se  plagant  pour  ainsi  dire  «  a  cheval  » 
sur  l’eperon  tracheal  et  engendrant  de  cette  fa?on  une  obstruc¬ 
tion  bronchique  bilaterale  rapidement  asphyxiante.  Tantot  a  la 
faveur  d’un  sejour  plus  ou  moins  prolonge,  un  corps  etranger 
peut  s’entourer  de  tissu  libreux  et  donner  lieu  a  des  brides 
cicatricielles  stenosantes  et  obstructives;  tantot  a  la  faveur  d’un 
processus  inflammatoire  il  peut  provoquer  une  perichondrite  ou 
une  necrose  des  cartilages  avec  effondrement  ou  retrecissement 
de  la  paroi  tracheale;  tantot,  par  processus  ulceratif,  il  peut  creer 
une  fistule  tracheo-oesophagienne ;  tantot,  enfin,  il  peut  soit  de 
son  siege  au  niveau  de  la  trachee  engendrer  une  suppuration 
broncho-pulmonaire,  soit  envahir  lui-meme  les  bronches  et  y 
determiner  les  complications  suivantes. 

3.  C’est  surtout  au  niveau  des  bronches  que  l'&ge  du  malade 
aussi  bien  que  les  proprietes  et  la  nature  du  corps  etranger  sont 
des  facteurs  importants  au  point  de  vue  pronostic  et  complications. 

a)  Un  corps  etranger  de  date  recente  ne  comporte  pas  de 
pronostic  s4rieux  s’il  n’obstrue  pas  une  region  pulmonaire  trop 
etendue,  s’il  ne  remonte  pas  librement  dans  la  trachee  au  cours 
de  la  toux,  s’il  n’est  pas  trop  irritant  lui-meme  et  si  l’extraction 
en  est  faite  dans  le  plus  court  delai  possible.  Si  un  corps  etran¬ 
ger,  par  exemple,  obstrue  completement  un  poumon,  le  pronostic 
.  est  plus  grave  que  s’il  ne  met  qu’un  seul  lobe  hors  de  fonction. 
A  un  moment  donne,  en  effet,  l’objet  peut  se  desenclaver,  con- 
tourner  l’eperon  tracheal,  suspendre  la  respiration  au  niveau  de 
l’autre  poumon  par  un  mecanisme  identique  et  aboutir  a  Fas¬ 
phyxie  avant  que  le  premier  poumon  atelectasie  se  remette  a 
fonctionner.  Mobile  dans  les  bronches,  un  corps  etranger  peut 
encore  s’accompagner  d’asphyxie  si,  sous  l’effet  d’un  acces  de  toux, 
il  est  projete  dans  la  trachee  et  s’enclave  au  niveau  du  larynx. 
Ues  eventualites  sont  de  consequence  encore  plus  grave  s’il  s’agit 
d’un  objet  particulierement  irritant  ou  traumatisant.  A  ce  point 
de  vue,  les  objets  de  nature  vegetale  meritent  une  mention  sp4- 
ciale.  Chez  certains  sujets  jeunes,  ils  peuvent  entrainer  la  mort 
en  vingt  quatre  ou  quarante-huit  heures  soit  par  des  reactions 
obstructives  au  niveau  de  la  sous-glotte  et  des  bronches,  soit 
par  une  laryngo-tracheo-bronchite  diffuse  d’allure  toxemique  et 
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foudroyante.  II  n’est  pas  sans  interet  de  repeter  ici  que  ces  corps 
etrangers  vegetaux,  d’un  pourcentage  de  23  dans  une  s4rie  de 
1000  corps  etrangers,  se  rencontrent  d’une  part,  dans  les  voies 
aeriennes  dans  90  °/o  des  cas  et  d’autre  part,  chez  des  enfants 
&g4s  de  moins  de  2  ans  dans  la  proportion  de  63  °/„.  Le  pro¬ 
nostic  s’assombrit  quand  la  situation  se  complique  d’emphys4me 
m4diastinal,  cervical  profond  ou  sous-cutan4  et  de  pneumothorax. 

6)  Si  le  corps  4tranger  n’est  pas  retir4  des  bronches,  ll  a 
presque  toujours  une  issue  fatale.  Ceci  est  particulierement  vrai 
des  substances  organiques.  Ceux,  qui  n’entrainent  pas  la  mort 
directement,  se  compliquent  d’abces  pulmonaire,  de  bronchectasie 
d’4tendue  variable  suivant  le  terrain,  le  degre  de  l’obstruction 
et  les  infections  surajout4es;  d’empyeme  d’une  des  cavit4s  pleu- 
rales;  de  supression  de  la  fonction  respiratoire  au  niveau  d’un 
ou  de  plusieurs  lobes;  de  st4nose  bronchique  d’un  pronostic 
variable  suivant  son  degr4  et  son  siege;  enfin,  entre  plusieurs 
autres  4ventualit4s  possibles,  d’h4morragie  grave  ou  mortelle. 
Bref,  le  pronostic  des  corps  4trangers  s4journant  ind4finiment. 
dans  les  bronches  ne  differe  guere  de  celui  des  suppurations 
broncho-pulmonaires  chroniques,  sauf  que  dans  presque  95  °/a 
des  cas  l’extraction  du  corps  etranger  arrete  Involution  du  pro¬ 
cessus  suppuratif  et  quelquefois  en  «  efface  »  toutes  les  traces. 

III.  —  Commentaires. 

Ce  chapitre  des  complications  et  du  pronostic  des  corps  4tran- 
gers  des  voies  digestives  et  respiratoires  est  en  quelque  sorte 
une  4numeration  de  «  points  noirs  »  et  de  dangers.  C’est  un 
tableau  bien  sombre.  II  remplace  celui  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  a  laquelle  aboutissait,  croyait-on  jadis,  le  corps  4tranger 
des  bronches,  qui  4tait  peut-4tre  souvent  un  corps  4tranger  de 
l’cesophage.  II  s’en  d4gage  1’impression  qu’un  corps  4tranger  des 
voies  digestives  et  respiratoires  est  un  4tat  de  chose  d’une  eer- 
taine  importance,  pour  ne  pas  dire  de  pronostic  grave,  s’il  est 
trait4  a  la  I4gere.  Pour  r4pandre  un  peu  de  lumiere  sur  ce  tableau 
par  trop  sombre  a  l’epoque  actuelle  de  la  m4decine,  disons  sans 
tarder  que  le  pronostic  en  est  relativement  b4nin  puisqu’un  trai- 
tement  ad4quat  s’accompagne  d’une  gu4rison  complete  et  d4fi- 
nitive  dans  plus  de  95  %  des  cas  de  corps  4trangers  de  s4jour  pro- 
long4  et  r4ussit  au  point  de  vue  de  1'extraction  de  tousles  corps 
4trangers  ind4pendamment  dela  dur4ede  leur  s4jour  dans  presque 
100  °/0  des  cas  avec  une  mortalit4  n’atteignant  pas  2  °/0. 
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G.  —  Traitement  des  corps  etrangers 
des  voies  digestives  et  respiratoires. 

Apres  un  court  apergu  des  complications  que  peuvent  engen¬ 
der  les  corps  etrangers  laisses  a  eux-m6mes,  les  grandes  lignes 
d’un  traitement,  capable  d’en  rendre  le  pronostic  relativement 
benin,  sont  tout  indiquees  dans  cette  etude  d’ensemble  des  corps 
•etrangers  des  voies  digestives  et  respiratoires.  Ce  traitement  est 
a  la  fois  preventif,  curalif  et  palliatif. 

I.  —  Traitement  prophylactique. 

La  formule  «  Mieux  vaut  prevenir  que  guerir  »  s’applique  par- 
ticulierement  bien  aux  corps  etrangers  des  voies  digestives  et 
respiratoires.  Ici,  comme  en  bien  d’autres  domaines  de  la  m6de- 
cine,  la  prophylaxie  reste  encore  le  « traitement  curatif  de  choix  ». 
Elle  s’inspire  de  certains  faits  enonces  au  cours  de  ce  travail. 
Presque  toutes  nos  observations  ont  revele  une  negligence  quel- 
■conque  comme  facteur  etiologique  des  accidents  de  corps  etran- 
ger.  L ’etude  des  statistiques  tirees  d’une  serie  de  1.000  corps 
Strangers  nous  a  mis  en  presence  du  fait  que  plus  de  60  °/„  des 
corps  etrangers  se  rencontrent  chez  des  enfants  de  moins  de 
2  ans.  Nous  avons  aussi  rappele  que  Jackson  rend  responsable 
de  ces  accidents  une  negligence  sous  une  forme  ou  sous  une 
autre  dans  plus  de  90  °/„  des  cas.  11  y  a  done  la  un  excellent 
travail  de  medecine  preventive  et  sociale  k  mettre  en  oeuvre. 
Aussi  il  y  a  deux  ans,  sous  les  auspices  des  Cliniques  bronchos- 
copiques  Chevalier-Jackson,  crumes-nous  de  notre  devoir  de 
faire  «  lilmer  »  pour  renseigner  le  public  quelques  scenes  typiques 
a  la  maison,  a  l’atelier,  au  restaurant,  etc.,  au  cours  desquelles 
surviennent  habituellement  ces  accidents  de  corps  etrangers. 

II  est  interessant  de  noter  que  les  corps  Strangers  dus  a  des 
aliments  au  sens  vrai  du  mot  sont  excessivement  rares  et,  dans 
ces  cas,  ceux-ci  ne  sont  pas  suffisamment  cuits  ou  mastiques. 
La  plupart  des  cas  de  corps  etrangers  vegetaux,  63  °/„  en  effet, 
■se  rencontre  chez  des  enfants,  dont  les  molaires  n'ont  pas  encore 
fait  leur  apparition  et  qui,  par  consequent,  ne  peuvent  masti- 
quer.  Os,  coques,  coquilles,  et  graines  devraient  etre  enleves 
des  aliments.  Bref,  la  plus  grande  vigilance  s’impose  dans  la 
preparation  et  la  cuisson  des  aliments  comme  dans  la  maniere 
de  les  servir  et  de  les  manger.  La  deglutition  lente  apres  une 
mastication  suffisante  de  n’importe  quel  aliment  est  une  habitude 
a  faire  prendre  aux  enfants  et  un  excellent  moyen  de  la  leur 
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inculquer  est  de  la  mettre  soi-meme  en  pratique.  La  meme 
remarque  s’applique  a  l’habitude  de  ne  rien  mettre  dans  la  bouche 
qui  ne  soit  comestible.  Les  anneaux  de  dentition  et  les  jouets 
devraient  4tre  trop  grands  pour  entrer  en  entier  dans  la  bouche 
et  devraient  etre  inspect6s  regulierement  dans  le  but  d'en  elimi- 
ner  les  parties  ddtachables.  II  faut  4viter  de  laisser  a  la  portee 
d’un  enfant  tout  objet  qubl  pourrait  mettre  dans  sa  bouche.  11 
faut  avoir  soin  de  ne  pas  le  laisser  en  possession,  soit  pour  jouer 
ou  pour  l’amuser,  de  pieces  de  monnaies,  boutons,  aiguilles, 
epingles,  grains  de  mais,  marbres,  croisillons,  etc.,  etc. 

Les  personnes  qui  mettent  des  clous,  des  epingles,  des 
aiguilles,  etc.,  dans leur  bouche  devraient  etre  mises au  courant  des 
dangers  auxquels  elles  s’exposent  et  du  mauvais  exemple  qu’elles 
donnent  a  leur  entourage.  Celles  qui  portent  des  dentiers  devraient 
s’assurer  qu’ils  sont  toujours  en  excellent  etat  et  bien  ajust4s  h 
leur  bouche  et  avoir  soin  de  les  retirer  avant  de  se  mettre  au 
lit,  car  une  fois  alitees,  elles  peuvent  oublier  de  les  enlever 
avant  de  s’endormir.  Inutile  de  recommander  aux  infirmieres  et 
aux  medeeins  de  retirer  ces  appareils  chezles  sujets  qui  en  portent 
soit  avant  de  leur  donner  l’anesthesie,  soit  en  les  trouvant 
inconscients  par  ivresse,  delire,  syncope,  shock,  etc.  Les  mesures 
preventives  sont  excessivement  nombreuses.  Elles  s’inspirent, 
d’ailleurs,  des  facteurs  etiologiques  enonces  dans  nos  observations 
aussi  bien  qu’au  chapitre  de  l’etiologie  telle  qu’envisagee  dans 
cette  etude  d’ensemble. 

Mais,  avant  de  passer  au  traitement  curatif,  terminons  cet 
enonce  dela  prophylaxie  par  une  recommandation  des  plusimpor- 
tantes  :  eviter  toute  tentative  d’extraction  digitale,  qui  le  plus 
souvent  n’aboutit  qu’a  faire  descendre  le  corps  etranger  plus  bas 
dans  le  pharynx,  dans  l’cesopbage  ou  dans  les  voies  respiratoires 
et  a  en  compliquer  l’extraction  ulterieure.  Dans  le  meme  ordre 
d’idees,  le  sondage  a  t&tons  de  l’cesophage,  les  tentatives  aveu- 
gles  de  desenclavement  a  la  bougie,  au  ballon  vide  en  caoutchouc 
ou  au  ballon  rempli  d’air  ou  d’eau  aussi  bien  que  les  purgatifs 
et  les  changements  de  diete  sont  a  proscrire.  Ce  sont  des  moyens 
therapeutiques  d’une  efficacite  fort  douteuse  au  point  de  vue 
du  desenclavement  et  toujours  plus  dangereux  qu’inoffensifs. 

II.  —  Traitement  curatif. 

Si  efficace  soit-elle,  la  prophylaxie  n’atteint  pas  avec  la  m£me 
garantie  et  le  m4me  succes  tous  les  accidents  de  corps  etrangers. 
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Un  traitement  curatif  est  done  n6cessaire.  II  consiste,  d’une 
part,  a  extraire  le  corps  du  delit  sans  mettre  la  vie  du  malade 
en  danger  et  le  plus  sur  moven  d’obtenir  ce  resultat  est  de  l’ex- 
traire  sous  le  contr61e  de  la  vision  directe  par  endoscopie  faite 
par  les  voies  naturelles  dans  tous  les  cas  ou  elles  sont  suffisam- 
ment  permeables  et,  d’autre  part,  a  traiter  les  complications 
pre  et  post-operatoires  et  les  sequelles  par  les  moyens  therapeu- 
tiques  usuels,  medicaux,  chirurgicaux  et  endoscopiques. 

1°  Extraction  du  corps  Stranger 
a)  Indications. 

D  un  aper§u  succinct  des  complications  et  du  pronostic  des 
corps  strangers,  abandonn4s  a  eux-memes  pendant  un  certain 
temps  ou  indefiniment,  d6coule  une  conclusion  therapeutique  du 
plus  haut  interet,  a  savoir  :  il  est,en  regie  generate,  dangereux  de 
ne  pas  intervenir  le  plus  t&t  possible.  II  ne  s’ensuit  pas,  toute- 
fois,  qu’il  faille  proedder  avec  precipitation  et  sans  instrumenta¬ 
tion  adequate,  ni  examen  prealable  du  malade.  C’est  a  cette  con¬ 
dition  que  l’endoscopie  est  indiquee  dans  tous  les  cas  de  corps 
etrangers  du  pharynx,  de  I’oesophage  et  des  voies  respiratoires. 
Entre  des  mains  competentes,  elle  ne  comporte  pas,  a  vrai  dire, 
de  contre-indication  absolue.  Dans  aucun  cas  il  n’est  excusable 
de  ne  pas  distinguer  entre  les  reactions  dues  au  corps  etranger 
proprement  dit  -et  de  celles,  qui  relevent  de  manipulations  ante- 
rieures  et  d’affections  intercurrentes.  La  difficulty  consiste  moins 
a  decider  de  l’opportunite  d’un  examen  endoscopique  qu’a  choi- 
sir  le  moment  de  faire  cet  examen.  Il  n  y  a  aucun  interet  a  attendre 
dans  le  cas  d’un  corps  etranger  soit  du  pharynx,  soit  du  larynx, 
soit  de  la  trach£e.  En  presence  de  corps  etrangers  de  la  trach6e, 
qui  ne  s’accompagnent  pas  de  troubles  respiratoires  asphyxiques 
comme  pour  ceux  des  bronches  et  de  l’cesophage,  mieux  vaut 
toujours  attendre  qu'un  malade  se  remette  de  l’epuisement  pro- 
venant  soit  de  manoeuvres  anteneures  trop  prolongees  ou  trau- 
matisantes,  soit  de  la  fatigue  d’un  voyage  fait  dans  des  conditions 
desavantageuses.  Il  va  sans  dire  que,  si  un  malade  se  meurt  de 
dyspnee  par  obstruction  provenant  d’un  corps  etranger  du  pharynx, 
du  larynx,  de  la  trach^e,  des  bronches  ou  de  l’oesophage,  il  faut 
intervenir  dans  le  plus  bref  delai  possible  et  etre  pret  a  faire  une 
laryngoscopie  directe,  une  bronchoscopie,  une  cesophagoscopie  ou 
une  trachyotomie. 
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b)  Examens  prdalables. 

Dans  les  seuls  cas  d’urgence  extreme,  on  a  le  droit  de  se  dis¬ 
penser  de  ces  examens  prealables  minutieux. 

II  faut,  d’abord,  etujiier  le  malade,  en  evaluer  l’etat  general, 
en  sonder  la  valeur  des  organes  tout  en  tenant  compte  de  son 
&ge,  de  ses  antecedents,  de  la  duree  de  la  maladie  et  faire  la  part 
des  manifestations  du  corps  etranger  proprement  dit  et  celle  des 
reactions  d’autre  nature,  sans  oublier,  chez  l’adulte,  de  bien  ins¬ 
pecter  au  miroir  la  bouche,  le  pharynx  et  le  larynx  et  sans  hesi- 
ter,  au  besoin,  a  recourir  a  divers  examens  de  laboratoire. 

II  faut  surtout  bien  examiner  la  region  envahie  et  se  rappeler 
qu’un  corps  etranger  de  l’cesophage  donne  parfois  une  sympto¬ 
matology  a  predominance  broncho-pulmonaire.  Poser  un  diagnos¬ 
tic  de  corps  etranger  ne  suffit  pas.  L’important  est  d’etablir  un 
diagnostic  de  localisation.  G’est  au  niveau  des  branches  que  celui- 
ci  pr6sente  les  plus  grandes  difficultes.  Les  examens  physique  et 
radiologique  les  plus  meticuleux  quelquefois  n’arrivent  pas  a  1’eta- 
blir  d’une  faijon  irrefutable  et  une  ou  plusieurs  bronchoscopies 
diagnostiques,  suivies  ou  non  d’une  pneumographie,  de  prefe¬ 
rence  au  sous-carbonate  de  bismuth,  peuvent  etre  indiquees. 
Avant  done  d’aller  a  la  recherche  d’un  corps  etranger  il  faut  autant 
que  possible  savoir  dans  quelle  direction  se  diriger. 

II  ne  suffit  pas  d’etudier  le  malade  et  de  faire  un  diagnostic 
de  localisation;  il  convient  d’etudier  le  corps  etranger  lui-m6me. 
Quand  il  siege  au  niveau  de  la  trachee,  des  bronches  ou  de  l’oeso- 
phage,  il  est  particulierement  important  d’en  connaitre  aussi  exac- 
tement  que  possible  la  nature,  les  dimensions,  la  forme,  la  dur6e 
de  sejour  et  les  rapports  de  chacune  de  ses  parties  constituantes 
avec  l’anatomie  de  la  region  au  niveau  de  laquelle  il  est  retenu. 
Il  faut  aussi  en  etudier  les  rapports  avec  les  regions  qu’il  doit 
franchir  pour  etre  retire  par  endoscopie  transbuccale. 

Ces  examens  orientent,  en  definitive,  le  choix  des  tubes,  celui 
d’une  ou  plusieurs  pinces,  proportionnees  aux  dimensions  des  tubes, 
■et  celui  de  divers  modes  de  prehension. 


c)  Extraction  proprement  dite. 

Dans  une  etude  d’ensemble,  seules  les  regies  generates  les 
plus  importantes  peuvent  etre  signalees.  D’autres  regies  generates 
■et  specifies  s’appliquent  h  telle  variete  de  corps  etranger  plutdt 
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qu’a  telle  autre  et  font  l’objetd’etudesdetaillees  de  technique  pure. 

En  presence  d’un  corps  etranger  du  pharynx  et  du  larynx,  il 
faut  avoir  soin  d'utiliser  la  «  position  endoscopique  de  Jackson  » 
et  de  saisir  l’objet  par  la  partie,  qui  se  presente  la  premiere  a 
l’operateur,  quitte  a  en  etudier  ensuite  les  problemes  detrac¬ 
tion  proprement  dite.  En  regie  generate,  la  «  methode  du  balan- 
cement  »,  au  moyen  d’un  laryngoscope  de  calibre  proportioned  a 
1  Sge  du  malade,  est  de  raise  dans  la  plupart  des  cas.  Au  cours 
des  manoeuvres,  il  faut  avoir  grand  soin  de  ne  pas  deloger  l’in- 
trus  pour  en  faire  un  corps  etranger  de  l’oesophage,  de  la  trachee 
ou  des  bronches  d’ou  l’extraction  en  est  toujours  beaucoup  plus 
difficile. 

S’agit-il  d’un  corps  etranger  simple  de  l’cesophage,  de  la  tra¬ 
chee  ou  des  bronches,  l’endoscopiste  se  dirige  lentement  vers  la 
region  envahie  en  veillant  ni  a  deplacer  le  corps  stranger,  ni  a 
le  chevaucher.  En  presence  d’un  objet  poinlu  il  est  sage  d’en 
rechercher,  d’abord,  la  pointe.  Apres  avoir  etudie  la  presenta¬ 
tion  et  l’avoir  modifiee,  au  besoin,  par  version,  rotation  ou  autres 
manipulations,  il  convient  de  verifier  la  presence,  la  position,  la 
direction,  les  dimensions  et  le  temps  d’apparition  des  «  espaces 
pour  la  pince  ».  Un  excellent  dclairage  est  indispensable.  Dans 
certains  cas,  il  est  necessaire  de  s’approcher  assez  pres  du  corps 
etranger  pour  le  fixer  avec  la  levre  du  tube  dans  une  presenta¬ 
tion  de  choix.  Dans  d’autres,  il  faut  s’entenir  assez  eloignd  pour 
permettre  l’ouverture  des  mors  de  la  pince  entrele  tube  etl’ob- 
jet,  sans  toucher  ce  dernier.  Au  demeurant,  la  partie  a  saisir  doit 
6tre  au  centre  du  champ  endoscopique.  La  pince  n’est  introduce 
qu’apres  ancrage  du  tube  a  l’arcade  dentaire  superieure  et  son 
application  sur  la  partie  voulue  au  moment  propice  sans  trauma- 
tiser  les  tissus  avoisinants  exige  beaucoup  de  doigte.  Une  fois  la 
prise  ideale  obtenue,  l’objet  est  ramene  au  contact  de  1’embou- 
chure  du  tube  ou  le  tube  glisse  vers  lui  de  fa<;on  a  supprimer  tout 
espace  entre  les  deux.  Il  est  parfois  indique  de  laisser  1'objet  «  se 
balancer  »  librement  au  bout  de  la  prace.  Certains  objets  peuvent 
^tre  retires  a  travers  le  tube.  Plus  souvent  l’objet,  la  pince  et  le 
tube  sont  retires  «  en  bloc  »  d’une  seule  piece,  pour  ainsi  dire; 
et  cela,  apres  «  ancrage  »  de  l’intrus  au  contact  du  tube  en  fixant 
l’extremite  proximale  de  la  pince  a  l’exlremite  proximale  du  tube. 
Point  n’est  besoin  d’aj  outer  que  le  corps  etranger  doit  presen¬ 
ter  son  plus  grand  diaroetre  dans  le  «  plan  coronal  »  au  niveau 
de  l’cesophage  et  dans  le  «  plan  sagittal  »  au  niveau  de  la  trachee 
•et  des  bronches. 
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Ces  regies  generates  s’appliquent,  enGn,  a  l’extraction  des  corps 
etrangers  de  l’estomac  par  gastroscopie  transbucco-oesophagienne. 

2°  Traitement  des  complications. 

L’extraction  d’un  corps  etranger  des  regions  qui  nous  inte- 
ressent,  n’est  pas  toujours  aussi  simple  que  cet  apergu  le  laisse 
croire.  II  faut,  au  besoin,  savoir  remettre  a  une  date  ulterieure 
une  intervention  pour  extraction  de  corps  etranger;  l’endosco- 
piste  ne  doit  pas  non  plus  limiter  son  travail  a  l’extraction  seule. 
C’est  qu’en  effet  il  doit  tenir  compte  des  complications  pre  et 
post-operatoires  et  des  sequelles. 

a)  Complications  prd-operatoires. 

Certaines  de  ces  complications  sont  a  vrai  dire  post-opera¬ 
toires,  si  elles  relevent  d’interventions  ant4rieures.  Si  le  larynx, 
par  exemple,  a  ete  traumatise,  mieux  vaut,  a  moins  d’urgence 
extreme,  attendre  et  traiter  les  lesions  surajoutees.  Un  emphy- 
seme  cervical  profond  s’ amende  parfois  si  le  malade  est  main- 
tenu  au  repos.  Un  traitement  d’attente  avec  palliatifs  adequats 
est  encore  de  mise  en  presence  d’un  pneumothorax  a  moins  que 
l’on  ait  toute  raison  de  le  croire  entretenu  par  le  corps  etranger. 
II  en  est  de  m4me  de  l’emphyseme  du  m4diastin,  que  le  corps 
stranger  soit  dans  l’cesophage  ou  dans  les  bronches.  Les  reactions 
p4ri-cesophagiennes  du  type  inflammatoires  s’amendent  assez  rapi- 
dement  sous  l’action  therapeutique  du  bismuth  et  d’un  regime  de 
liquides  et  de  repos.  Si  ces  reactions  4voluent  vers  l’abces  et  la 
suppuration,  il  est  quelquefois  sage  d’en  attendre  le  drainage 
spontan4,  mais  en  presence  d’une  cellulite  ou  d’une  m4diastinite 
d’allure  septicemique,  il  y  a  grande  chance  que  le  corps  etranger 
soit  directement  en  cause,  en  entravant  le  drainage  ou  en  main- 
tenant  beantes  les  voies  de  l’infection.  Ces  etats  septic4miques 
sont  parfois  foudroyants  en  d4pit  de  l’apport  therapeutique  medi¬ 
cal,  chirurgical  et  endoscopique.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
malades,  atteints  a  ce  point,  ont  besoin  de  quantites  considera¬ 
bles  de  liquides  et  il  peut  etre  n4cessaire  de  «  canaliser  »  en  quelque 
sorte  les  liquides  au  moyen  d’un  tube  introduit  jusque  dans  l’es- 
tomac,  autant  que  possible  sous  le  controle  de  la  vue,  et  parfois 
il  vaut  mieux  recourir  a  une  gastrostomie. 

Toutes  ces  complications  ne  relevent  pas  necessairement  d’in¬ 
terventions  ant4rieures.  Le  corps  etranger  lui-meme  peut  les 
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engendrer.  Les  abces  retro-pharyngiens  et  peri-cesophagiens  sont 
assez  frequents.  II  suffit  souvent  de  retirer  le  corps  etranger 
pour  voir  l’abces  guerir,  mais  il  n’est  pas  rare  qu’il  faille  d’abord 
drainer  l’abces  avant  de  pouvoir  localiser  l’intrus.  Un  etat  sup- 
puratif  des  bronches  est  parfois  une  complication  pre-operatoire 
en  ce  sens  qu’une  s6rie  d’un  certain  nombre  d’aspirations  bron- 
choscopiques  peut  6tre  indiquee  avant  d’arriver  a  bien  localiser 
le  corps  Stranger.  II  peut  6tre  n6cessaire  de  dilater  soit  un  retre- 
cissement  de  l'cesophage,  soit  une  stenose  bronchique  avant  de 
proceder  a  l’extraction  proprement  dite  de  'l’objet  sous-jacent.  En 
presence,  enfin,  d’un  empyeme  de  la  cavite  pleurale,  il  est  prefe¬ 
rable  d’en  remettre  le  traitement  a  la  chirurgie  quitte  a  extraire 
ulterieurement  le  corps  etranger  des  bronches. 

b)  Complications  post-op^ratoires. 

Les  complications  post-operatoires  sont  excessivement  rares, 
quand  l’extraction  du  corps  etranger  est  faite  par  un  endoscopiste 
competent.  Dans  la  majorite  des  cas,  il  n’y  a  meme  pas  de  reac¬ 
tion  generale  pourvu  que  le  malade  soit  normal  auparavant  au 
point  de  vue  de  la  temperature,  du  pouls  et  de  la  respiration.  Il 
en  est  autrement  des  cas  ou  il  existe  prealablement  a  l’interven- 
tion  un  etat  aigu  ou  septique ;  une  reaction  assez  violente,  rare-, 
ment  fatale  neanmoins,  peut  s’observer.  Par  contre,  dans  les  cas 
d’obstruction  des  voies  de  drainage  et  de  stase  bronchique,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  la  temperature  tomber  tout  de  suite  a  la  nor- 
male  apres  l’extraction  du  corps  etranger.  Quoiqu’il  en  soit,  le 
repos  au  lit  suffit  a  moins  qu’il  n’y  ait  des  complications  locales 
importantes. 

Les  reactions  inflammatoires  au  niveau  du  pharynx,  de  l’oeso- 
phage  et  des  voies  aeriennes  s’amendent  ordinairement  avec  le 
repos,  un  regime  approprie  et,  au  besoin,  des  lavages  de  boucher 
du  bismuth  pour  l’cesophage  et  des  fumigations  pour  le  larynx, 
la  trach6e  et  les  bronches. 

Quand  les  interventions  endoscopiques  sont  faites  par  voie 
transbuccale,  la  pneumonie  ne  s’observe  pour  ainsi  dire  jamais 
eomme  complication  post-operatoire.  On  la  confond  souvent  avec 
certaines  sequelles  du  corps  etranger,  aucunement  imputables  a 
l’intervention,  telles  que  la  bronchite  arachidique,  un  etat  de  col- 
lapsus  d’un  ou  de  plusieurs  lobes  pulmonaires,  ou  une  retention 
de  secretions  h  tel  ou  tel  niveau,  etc. 

Quand  il  existe  de  l’cedeme  sous-glottique,  le  malade  doit  6tre 
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surveille  de  tres  pres  et  traite  par  les  moyens  habituels.  II  vaut 
mieux  ne  pas  passer  le  bronchoscope  a  nouveau  dans  le  but  d’as- 
pirer  les  secretions.  Le  tubage  est  a  proscrire,  car  le  plus  sou- 
vent  il  ne  permet  pas  au  malade  d’expulser  les  s4cretions  par 
lesquelles  il  asphyxie.  II  l’expose,  d’ailleurs,  a  une  stenose  ulte- 
rieure.  On  peut  en  dire  autant  de  la  tracheotomie  haute,  qui  est 
plutot  une  thyrotomie  ou  une  cricotomie.  La  tracheotomie,  seule 
digne  de  ce  nom,  doit  etre  faite  au  dessous  du  deuxieme  anneau 
de  la  traehee.  Faite  a  ce  niveau,  la  tracheotomie  met  le  larynx 
au  repos  et  permet  au  malade  de  respirer  librement,  si  l'on  a 
soin  de  l’aider  a  expulser  les  s4cr4tions  et  le  pus,  qui  encom- 
brent  ses  bronches.  Gr4ce  a  ces  soins  post-operatoires,  la  pneu- 
monie  post-tracheotomique  est  une  raret4. 

3.  Thaitkment  des  SUlQUELLES. 

L’cedfeme  sous-glottique  est  une  sequelle  du  corps  etranger 
plus  souvent  qu'une  complication  post-endoscopique.  Gr&ce,  en 
effet,  a  l’emploi  de  petits  tubes,  nous  ne  l’avons  jamais  observe 
autrement  qu’associe  h  un  etat  inflammatoire  marque  de  la 
muqueuse  de  la  traehee  et  des  bronches  avec  secretions  abondan- 
tes,  soit  accumulees  au  dela  du  corps  stranger,  soit  aucunement 
influencees  par  la  toux,  qui,  dans  ces  cas  d’ailleurs,  n’est  guere 
expulsive  chez  les  enlants.  C’est  pourquoi  nous  en  avons  indi- 
que  le  traitement  en  proscrivant  le  tubage  et  en  tenant  compte 
tant  de  l’etat  des  bronches  que  celui  du  larynx  etde  la  sous-glotte. 

Le  fait  qu’un  malade  «  se  noie  dans  ses  secretions  bronchi- 
ques  »  apres  une  extraction  de  corps  etranger  n’est  pas  a  propre- 
ment  parler  imputable  a  l’intervention.  G’est  une  s4quelle  du 
corps  etranger  lui-meme.  Elle  est  assez  fr4quente  dans  les  cas 
de  corps  etrangers  vegetaux.  Il  suffit  souvent  d’activer  la  toux 
et  de  fluidifier  les  secr4tioils  pour  voir  cet  4tat  s’amender  rapi- 
dement. 

Dans  certains  cas  de  bronchite  arachidique  diffuse,  il  est  neces- 
saire  de  recourir  a  une  tracheotomie  pour  permettre  Inspiration 
frequente  des  secretions  et  l’instillation  repetee  de  serum  physio- 
logique  pour  diluer  les  mucosites  et  en  faciliter  l’aspiration.  Dans 
d’autres  cas,  il  est  indique  d’intervenir  sous  bronchoscopie  pour 
retirer  a  la  pince  des  secretions  dessechees  formant  croutelles  et 
bouchons  obstruants.  Dans  d’autres,  enfin,  quoique  l’on  fasse, 
Tissue  est  fatale  par  obstruction  des  petites  bronches  et  des  bron¬ 
chioles  gorgees  du  meme  pus  gluant  et  visqueux. 
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Les  stenoses  du  larynx,  de  la  trach6e,  des  bronches  et  de 
l'oesophage,  relevant  directement  du  corps  stranger,  n6cessitent 
parfois  un  traitement  ult^rieur,  a  base  le  plus  souvent  de  dilata¬ 
tion  par  voie  endoscopique. 

Les  abces  retro  -  pharyngiens,  peri  -  cesophagiens,  pulmonai- 
res,  etc.,  gu6rissent  quelquefois  sans  autre  traitement  que  l’ex- 
traction  du  corps  etranger.  II  est,  toutefois,  indique  dans  certains 
cas  de  reintervenir  par  endoscopie  transbuccale  pour  encourager 
le  drainage  par  les  voies  naturelles. 

La  bronchectasie  due  au  corps  etranger  s’amende  souvent  sans 
autre  traitement  ulterieur  que  celui  de  l’etat  general  par  le  repos 
au  grand  air,  le  climat,  le  regime,  etc.  Dans  certains  cas,  plus 
particulierement  impulables  aux  corps  Strangers  vegetaux,  le 
traitement  de  la  bronchectasie,  une  fois  le  corps  etranger  retire, 
ne  differe  aucunement  de  celui  des  suppurations  broncho-pul- 
monaires  chroniques. 

III.  —  Traitement  palliatif. 

A  l’epoque  actuelle,  il  ne  devrait  pas  y  avoir  de  traitement 
palliatif  des  corps  etrangers  autre  que  l’ensemble  des  mesures 
palliatives  indiquSes  au  cours  du  traitement  curatif.  TraitSs  a 
temps  et  d’une  fupon  adequate,  en  effet,  les  corps  etrangers  ne 
devraient  pas  laisser  de  sequelles  permanentes  telles  que  certai- 
nes  stenoses  de  l’oesophage,  du  larynx  et  des  bronches  et  telles 
que  certaines  suppurations  broncho-pulmonaires  du  genre  de  la 
bronchectasie.  Ges  cicatrices  indelebiles  ne  sont  pas  nombreuses, 
mais  leurs  victimes  sont  de  grands  blesses,  quelquefois  des  inva- 
lides.  La  dilatation  de  leurs  stenoses  doit  4tre  continuSe  indefi- 
niment.  S’agit-il  d’une  suppuration  broncho-pulmonaire  avec 
toux  frequente,  expectoration  profuse,  fetidite  du  pus  et  de  l’ha- 
leine  et  etat  general  rappelant  celui  du  tuberculeux,  le  drainage 
bronchoscopique  repete  h  intervalles  plus  ou  moins  rapproches 
est  une  mesure  palliative  d’une  valeur  inestimable.  Le  pus  non 
seulement  diminue  de  quantite,  mais  il  diminue  de  fetidite,  de 
m6me  que  l’haleine.  A  la  longue,  il  devient  plus  fluide  et  la  toux, 
par  suite,  devient  moins  frequente  parce  que  plus  efficace.  Ge 
traitement,  luttant  contre  la  stagnation  bronchique,  amende  les 
phSnomenes  d’auto-intoxication  et  redonne  de  la  vigueur  physi¬ 
que  et  morale.  Et  ces  grands  blesses  manifestent  leur  gratitude 
ou  leur  bonheur  par  un  sourire,  qu’il  fait  bon  de  retrouver  chez 
eux.  Ce  sourire  atteste  que  quelque  chose  de  sympathique,  de 
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charitable,  d’humanitaire,  de  scientifique  a  ete  accompli.  La 
medecine  moderne  peat  s’enorgueillir  d’ua  tel  progres  et  l'en- 
doscopie  perorale  a  le  merite  d’avoir  contribue  k  le  realiser. 

CHAPITKE  II 

RESULTATS  ET  CONCLUSIONS 


A.  —  Resultats. 

Une  methode  de  traitement  ne  vaut  que  par  sa  securite  et  son 
efficacite  et  l’uniformite  des  resultats  en  est  pour  ainsi  dire  «  la 
pierre  de  touche  ».  Or,  faite  par  un  endoscopiste  competent, 
l’extraction,  par  voie  endoscopique  et  transbuccale  et  sans  anes- 
th6sie  generale,  des  corps  etrangers  des  voies  digestives  et  res- 
piratoires  s’accompagne  de  resultats  toujours  semblables  a  eux- 
memes  avec  un  minimum  de  complications,  d’echecs  et  de  deces. 

1.  Complications  : 

L’expose  de  100  cas  de  corps  etrangers,  de  nature  diverse, 
rencontres  pour  la  plupart  chez  de  tout  jeunes  enfants  et  tous 
traites  par  la  methode  susdite  ne  revele  aucune  complication 
imputable  a  la  methode  elle-m6me.  Dans  2  cas,  il  est  vrai,  une  tra- 
cheotomie  dut  6tre  faite  pour  parer  momentanement  a  une  asphy- 
xie  due  tant  a  un  cedeme  sous-glottique  qu’aux  secretions  abon- 
dantes  et  visqueuses  accumulees  dans  la  trach6e  et  les  bronches, 
deux  etats  de  chose  rattachables  directement  au  corps  etranger. 
A  la  rigueur,  en  ce  qui  concerne  le  C.  E.  1760  (Obs.  100),  peut- 
etre  devrions-nous  dans  une  certaine  mesure  tenir  responsable 
de  la  trach6otomie  notre  manque  d’habilete,  puisque,  dans  ce 
cas,  il  s’agissait  de  notre  premier  corps  etranger  des  bronches. 
Cet  aveu  r.e  diminue  aucunement  la  valeur  de  la  methode. 

Dans  un  autre  cas  (Obs.  84,  C.  E.  2079),  l’extraction  d’un 
corps  stranger  vegetal  s’accompagna  d’une  pneumonie  lobaire.  Au 
cours  de  l’expose  du  cas,  des  raisons  ont  ete  signalees  qui  nous 
font  croire  qu’elle  n’etait  attribuable  ni  a  l’intervention,  ni  au 
corps  stranger  lui-meme. 

Deux  abcks  retro-pharyngiens  ont  6te  rapportes  a  propos  d’os 
de  poulet  log6s  dans  la  muqueuse  du  pharynx,  tous  deux  impu- 
tables  au  corps  stranger  et,  dans  un  cas,  a  des  tentatives  digi- 
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tales  rep6tees  d’extraction  infructueuse  et  non  pas  a  l’extraction 
par  voie  endoscopique. 

Le  minimum  des  complications  imputables  a  la  methode  est 
done  remarquable;  il  atteste  de  savaleur  et  de  sa  s^curitd. 

2  —  Echecs  : 

Le  minimum  des  complications  apparait  encore  comme  un 
excellent  indice  de  la  valeur  de  cette  methode  de  traitement, 
quand  l’on  tient  compte  qu’elle  est  appliquee  a  pour  ainsi  dire 
n’importe  quel  corps  etranger,  independamment  de  sa  forme, 
de  ses  dimensions,  de  sa  nature  et  de  l’ckge  du  malade.  Jackson 
a  resume  en  deux  mots  la  limitation  de  la  methode  en  affirmant 
que,  «  tout  corps  etranger  de  grosseur  appreciable,  entre  par  la 
bouche,  peut  £tre  extrait  par  la  bouche  ».  II  y  a  quelques  annees 
les  rares  echecs  enregistres  et  connus  portaient  sur  l’extraction 
de  petits  corps  Grangers  enfouis  tres  loin  dans  les  petites  bran¬ 
ches  de  la  peripherie.  Des  moyens  de  localisation  ont  ete  perfec- 
tionnes  et  a  l’heure  actuelle  l’extraction  endoscopique  par  voie 
transbuccale  reussit  dans  presque  100  °/«  des  cas.  Dans  notre 
serie  de  100  cas  successifs,  nous  avons  enregistre  un  demi-echec 
en  ce  sens  qu’au  cours  de  manipulations,  dans  le  but  d’obtenir 
une  «  presentation  ideale,  »  l’objet,  —  une  piece  d’un  cent  — 
apres  desenclavement  descendit  dans  l’estomac.  Cet  dchec 
remonte  a  nos  debuts  et  releve  de  notre  manque  d’habilete  a 
manier  alors  d’une  fagon  coordonnee  le  speculum  et  la  pince. 

Appliqu6e  aux  corps  etrangers  de  sdjour  prolonge  ou  compli- 
ques  par  des  interventions  antdrieures  la  methode  s’accompagne 
de  resultats  analogues  tout  ou  moins  au  point  de  vue  de  1’extrac- 
tion.  Notre  serie  de  100  cas  en  comprend  8  dans  lesquels  une 
ou  plusieurs  tentatives  d’extraction  par  endoscopie  perorale 
avaient  dchoue,  deux  fois  dans  un  cas,  trois  fois  dans  un  autre 
et  cinq  fois  dans  un  3,;  cas.  Dansl’un  d’eux,  l’extraction  avait  ete 
tentee  par  bronchoscopie  inferieure  ou  tracheotomique  et  1’objet 
n’avait  meme  pas  ete  retrouve.  En  regie  generate,  ce  sont  pres¬ 
que  toujours  les  troubles  provoques  par  le  corps  etranger  et  les 
complications  secondaires  a  des  interventions  anterieures  qui 
empechent  la  methode  de  reussir  dans  quelques  cas  excessive- 
ment  rares. 

3  —  Mortality  : 

A  la  periode  pre-endosco pique,  la  mort  par  corps  etranger  sur- 
venait  dans  52%  des  cas.  Le  pourcentage  des  ddees  par  pharyn- 


760 


EDMOND  AUCOIN 


gotomie,  oesophagotomie  et  thoracotomie  pour  extraction  de  corps 
etrangers  est  encore  effarant.  Les  statistiques  les  plus  favorables 
donnent  encore  une  mortality  de  20  a  40  °/0  malgre  les  remarqua- 
bles  progres  realises  en  chirurgie  generate.  Chez  les  enfants,  la 
gastrotomie  est  une  intervention  excessive ment  dangereuse  non 
pas  tant  en  elle-meme  qu’a  cause  des  manipulations  endo-gastri- 
ques  le  plus  souvent  necessaires  pour  trouver,  saisir  et  retirer  le 
corps  etranger. 

La  methode  d’extraction  par  endoscopie  perorale  offre  un 
pourcentage  de  guerisons  autrement  satisfaisant.  Von  Eicken  a 
publie  des  statistiques  tirees  de  300  cas  traites  par  voie  endos^ 
copique  jusqu’h  1908  et  la  mortalite  dans  cette  serie  n’etait  que 
de  13,  1%  Kahler  n'a  trouve  qu’une  mortalite  de  9,  6  °/0  dans 
une  serie  de  291  cas  traites  endoscopiquement  en  1909  et  1910. 
D’apres  Jackson,  en  1913,  la  mortality  atteignait  encore  5,  3°/o 
dans  171  cas  traitds  aux  Etats-Unis  par  divers  operateurs  autres 
que  lui ;  celle,  par  contre,  de  ses  182  cas  successifs  n’etait  alors 
que  de  1,7  «/0.  A  l’heure  actuelle,  aux  diverses  Cliniques  Che¬ 
valier  Jackson,  la  mortalite  dans  les  cas  de  corps  etrangers  reste 
bien  au-dessous  de  2  °/0. 

Aucun  de  ces  deces,  d’ailleurs,  ne  peut  etre  attribue  directe- 
ment  a  la  methode  d’extraction  par  endoscopie  transbuccale.  Elle 
nous  a  reussidans  une  serie  de  100  cas  successifs  sans  que  nous 
ayons  eu  a  enregistrer  un  seul  d4ces.  Apres  avoir  ete  d61ivres  de 
leurs  corps  etrangers,  les  malades  sont  repartis  completement 
et  defmitivement  gu6ris  d’un  etat,  qui  de  lui-meme  ou  par  ses 
complications  immediates  ou  eloignees  menace  toujours  de  mort. 
Plus  de  40  de  ces  malades  n’avaient  pas  encore  atteint  l’&ge  de 
2  ans.  C’est  encore  ce  qui  fait  la  beaute  et  la  valeur  de  la  methode ; 
elle  reussit  egalement  bien  chez  de  tout  jeunes  enfants.  II  n’est 
pas  sans  interet  de  rappeler  qu’appliquee  au  traitement  d’une 
s6rie  de  1000  cas,  dont  60°/o  chez  des  enfants  ages  de  moins  de 
2  ans,  elle  a  obtenu  la  meme  uniformite  de  r4sultats  aux  points 
de  vue  s4curite  et  efficacite,  meme  quand  dans  35  °/0  des  cas  il 
s’agissait  de  corps  etrangers  vegetaux  et  d’epingles  de  nourrice. 
Bref, 

«  C’est  encore  un  peu  s’enorgueillir, 

Ne  pouvant  pas  creer,  d’empecher  de  mourir  ». 

(Zamacois) 
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B.  —  Conclusions 

II  ne  fait  pas  l’ombre  d’un  doute  que  la  «  specialisation  »  ait 
sa  raison  d’etre  pour  le  plus  grand  bien  des  malades;  encore 
faut-il  qu’une  speciality,  independamment  de  son  champ  d’action, 
soit  faite  de  «  l’execution  correcte  d’indications  bien  posees.  » 
Et,  l’endoscopie  transbuccale  n’echappe  pas  a  cette  regie  generale, 
qui  en  fait  un  art  tout  a  fait  a  part. 

L’endoscopiste,  digne  de  ce  nom,  se  doit  done  d’etre  instruit 
et  experimente.  II  doit  etre  imbu  des  principes  generaux  de  la 
medecine,  considerer  son  art  comme  «  une  affaire  de  conscience 
autant  que  de  science  »,  avoir  le  respect  de  l’integrite  du  corps 
confie  a  ses  soins,  savoir  que  le  plus  souvent  son  malade  est  un 
enfant,  a  la  fois  le  plus  noble  et  le  plus  frele  des  Gres  humains, 
et  tenir  compte  qu’il  n’est  aucunement  justifie  de  pratiquer  une 
bronchoscopie  ou  une  oesophagoscopie  sans  instrumentation  ade¬ 
quate  et  sans  preparation  suffisante. 

Plus  de  60°/o  des  interventions  endoscopiques  pour  corps  Gran¬ 
gers  sont  pratiquees  chez  des  enfants  Ages  de  moins  de  2  ans. 
Tubes,  pinces,  portes-eponge,  tubes  aspirateurs,  etc.  doivent  done 
etre  proportionnes  a  l’&ge  du  malade.  Les  tubes  ne  servent  pas 
uniquement  a  deplacer  les  tissus  ou  a  redresser  les  conduits,  etc. ; 
ils  servent  aussi  a  «  v6hiculer  l’eclairage  »  necessaire  a  la  vision 
directe,  qui  doit  contrbler  tout  le  travail  par  endoscopie  trans¬ 
buccale.  Et.  l’eclairage  distal  semble  preferable  a  l’eclairage  pro¬ 
ximal,  puisqu’il  permet  l’emploi  de  tubes  plus  petits  et  plus 
longs  et,  par  suite,  rend  inutile  la  tracheotomie  prealable,  sauf 
dans  de  tres  rares  exceptions. 

Vu  ce  pourcentage  yleve  des  corps  Grangers  chez  les  tout  jeu- 
nes  enfants,  la  supression  de  l'anesthesie  generale  en  endoscopie 
perorale  en  a  Gargi  les  horizons  et  reste  la  clef  de  ses  succes,  de 
ses  victoires  et  de  sa  tres  faible  mortality. 

II  ne  suffit  done  pas  pour  se  faire  broncho-cesophagoscopiste 
d’avoir  en  sa  possession  une  instrumentation  adequate.  II  faut 
apprendre  a  s’en  servir.  G’est  une  partie  de  la  preparation.  Mais, 
savoir  comment  faire  n’est  qu’un  point  de  depart.  L’habilete  s’ac- 
quiert  par  un  entrainement  prolonge  a  rypeter  certaines  syries 
de  manoeuvres  poussant  l’education  de  l’oeil  et  des  doigts  jusqu’a 
l’automatisme  de  la  cellule  nerveuse.  Seul  un  long  entrainement 
permet  l’acquisition  de  l’habilete  necessaire  pour  manier  ces  ins¬ 
truments  delicats  sans  traumatiser  les  tissus  encore  plus  delicats 
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avec  lesquels  ils  viennent  en  contact  et  sans  mettre  en  danger  la 
vie  du  malade  non  anesthesie. 

La  preparation  suffisante  de  l’endoscopiste  ne  comporte  pas 
uniquement  l’acquisition  de  l’habilete.  Outre  la  connaissance  des 
principes  de  la  medecine  generate,  celle  du  normal  et  du  patho- 
fogique  au  niveau  des'  regions  envahies  par  ces  corps  etrangers 
doit  faire  l’objet  de  ses  etudes  et  de  son  travail  de  preparation, 
■qu’il  doit  completer  ulterieurement  par  une  6tude  approfondie 
de  la  pathologie  speciale  des  corps  strangers,  des  facteurs  innom- 
brables  de  sa  variability  aux  points  de  vue  etiologie,  pathogenie, 
symptomatology,  diagnostic,  pronostic  et  traitement ;  et  cela, 
parce  que  son  art  est  fait  avant  tout  de  «  l’ex6cution  correcte 
^’indications  bien  poshes  ». 

Ce  qui  est  lamentable,  en  effet,  dans  ces  rapports  entre  l’en- 
doscopie  perorale  et  les  corps  etrangers  des  voies  digestives  et 
respiratoires,  c’est  Tabus,  le  manque  de  choix,  l’usage  aveugle. 
C’est  la  le  peril  qui  menace  Tart  de  la  speciality  eiygante,  qu’est 
l’endoscopie  transbuccale.  Que  le  broncho-cesophagoscopiste  se 
souvienne  done  qu’il  ne  gagne  rien  «  en  gagnant  son  indepen- 
dance  ».  II  doit  rester  fier  de  son  r61e  d’aide  du  medecin  un  peu 
au  m^me  titre  que  le  radiologiste. 

II  est,  en  effet,  a  la  merci  de  la  clinique  et  de  la  radiologie  et 
c’est  ce  qui  le  protege  et  le  sauvegarde.  Au  point  de  vue  corps 
etrangers  des  voies  digestives  et  respiratoires,  la  clinique  a,  sans 
doute,  fait  merveiile.  Elle  he  doit  tout  de  m^me  pas  oublier  que 
dans  ce  domaine  elle  en  serait  encore  a  t&tonner,  si  le  «  controle 
anatomique  »,  dont  elle  a  toujours  besoin,  ne  lui  eut  ete  fourni 
d’une  part  par  la  radiologie  et  d’autre  part  par  l’endoscopie  pero¬ 
rale.  Au  cours  de  ces  dernieres  annees  il  s’est  nettement  dessine 
un  courant  de  sympathie  et  d’interet  en  faveur  de  la  radiologie 
diagnostique  des  corps  ytrangers  pour  deux  raisons.  Tout  d’abord 
Riverses  mises  au  point  techniques  permettent  actuellement  d’ob- 
tenir  des  cliches  suffisamment  detailles  et  c’est  le  degre  de 
finesse  des  images  obtenues  qui  est  a  la  base  de  l’exactitude  et 
de  la  securite  du  diagnostic  radiologique.  Puis,  d’une  faijon  gene- 
rale,  en  medecine  Ton  demande  davantage  au  film  radiologique 
parce  que  Ton  sent  le  besoin  d’etayer  certaines  speculations  cli- 
niques  sur  des  bases  anatomiques.  La  radiographie  evidemment 
n’approche  pas  le  controle  anatomique,  mais  elle  fournit  des  ien- 
seignements  toujours  semblables  a  eux-memes  et  souvent  inde- 
pendants  de  Tappreciation  personnelle.  II  ne  faut  pas  voir  et,  dans 
oette  sympathie  croissante  pour  le  film  un  eloignement  de  la 
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vieille  clinique.  Elle  reste  toujours  la  base  de  tout  en  medecine 
et,  sans  elle,  tout  essai  de  diagnostic  est  une  com6die.  Mettant 
a  profit  des  moyens  de  diagnostic  nouveaux,  elle  serajeunitet,dans 
ce  regain  de  vigueur,  montre  a  la  recherche  de  l’exactitude  un 
amour  plus  grand,  a  jamais  inlassable. 

Aujourd’hui;  par  exemple,  elle  dit  que  dans  tel  cas  il  s’agit 
d’obstruction  bronchique  par  corps  etranger  parce  qu’a  proposde 
cas  analogues  la  radiologie  et  la  bronchoscopie,  separement  ou 
de  concert,  ont  decoiivert  un  ou  plusieurs  corps  etrangers  qu’il 
suffisait  d’extraire  des  bronches  pour  voir  le  malade  s’acheminer 
en  un  clin  d’ceil  vers  une  guerison  complete  et  definitive . 

De  son  c6te,  la  radiologie  n’aurait  jamais  fait  grand  progres 
dans  ce  domaine  des  corps  etrangers  sans  l’aide  de  la  clinique 
et  de  l’endoscopie.  II  ne  suffisait  pas,  en  effet,  d’observer  les 
ombres  d’un  objet  quelconque  et  de  dire,  par  exemple,  «  il  y  a 
dans  I’h^mithorax  droit  ou  gauche  un  corps  etranger  de  telle 
forme  ou  telle  dimension,  etc.  »  L’important  6tait  de  savoir  si 
les  phenomenes  constates  cliniquement  et  radiologiquement  rele- 
vaient  de  la  presence  de  ce  corps  etranger.  Seul  l’endoscopie 
perorale  a  pu  leur  fournir  ce  renseignement  sans  mettre  la  vie 
du  malade  en  danger. 

C’est  done  dans  son  modeste  r6le  d’aide  de  la  clinique,  un  peu 
au  m£me  titre  que  la  radiologie,  que  l’endoscopie  perorale  res- 
tera  un  art,  servant  a  la  fois  la  Science  et  1’ Ideal.  Et,  en  deve- 
loppant  cette  sp^cialite  dans  ce  sens,  Chevalier  Jackson  a  prouve 
une  fois  de  plus  que  le  trait  essentiel  de  l’&me  fran?aise  est  l’amour 
de  1'ideal  et  que  «  sans  travail,  le  genie  ne  fail  rien  de  durable  ». 


EPINGLE  DOUBLE"  TOLEREE  4  MOIS  PAR  LE  PHARYNX 
D’UN  NOURRISSON 

Par  le  Dr  Georges  DIDIER 


Observation  recueillie  dans  le  service 
0.  R.  L.  de  la  Faculty  libre  de  Lille. 

Professeur  Reverchon 

Le  vendredi  3  aout  1928,  le  jeune  Lucien  A...,  5  mois,  s’etrangle  subi- 
tement,  au  grand  effroi  de  sa  mere,  qui  se  trouvait  dans  une  piece 
voisine;  elle  essaie  de  calmer  l’enfant  en  le  bergant,  mais  la  respira¬ 
tion  reste  genee  et  la  voix  rauque.  Au  bout  d’une  heure  le  petit 
malade,  extenue,  s’endort.  Le  lendemain  la  mere  remarque  sur  l’oreil- 
ler  une  tache  de  sang  melange  a  de  la  salive.  Elle  fait  appeler  un 
medecin  qui  constate  une  temperature  de  38°, 5  et  porte  le  diagnostic 
de  rhume.  L’enfant  refuse  la  plupart  de  ses  biberons  et,  avale  diffici- 
lement  ceux  qu’il  accepte.  Le  dimanche,  la  temperature  est  de  39°, 2, 
et  le  lundi  de  40.  Au  bout  de  quelques  jours,  disparition  de  l’hyper- 
thermie  mais  la  deglutition  reste  difficile  et  le  bebe  ne  finit  plus  ses 
biberons. 

Un  mois  plus  tard,  nouvelle  crise  respiratoire,  1’enfant  manque  de 
s’etouffer,  nous  dit  la  mere,  et  rend  un  peu  de  salive  sanglante  comme 
la  premiere  fois. 

Le  22  octobre  se  produit  encore  une  crise  avec  etouffements  et 
emission  de  salive  sanglante;  nouvelle  poussee  de  temperature. 

Entre  ces  diflerentes  crises,  l’enfant  est  calme,  mais  presente  un 
encombrement  muqueux  de  la  gorge  et  un  ronflement  caracteristique. 
«  Qa  roulait  toujours  »  nous  dit  la  mere. 

Plusieurs  medecins  voient  l’enfant  et  le  traitent  pour  rhume  ou 
adenoi'dite. 

Le  5  decetnbre,  le  Professeur  Deherripon,  soupgonnant  un  fait  anor- 
mal  du  cote  des  voies  respiratoires  superieures,  envoie  le  bebe  a  la 
consultation  du  professeur  Reverchon  ou  nous  avons  l’occasion  de 
l’examiner. 

Un  bon  eclairage  nous  permet  d’apercevoir,  en  deprimant  profon- 
dement  la  base  de  la  langue,  la  tete  d’une  epingle  anglaise,  noircie 
par  un  depot  de  sulfure  du  au  sejour  prolonge  du  metal  dans  la 
gorge  de  l’enfant. 

L’epingle  est  ouverte  largement;  sa  pointe  est  profondement  lichee 
dans  la  paroi  pharyngee  droite;  l’extremite  inferieure  du  V  forme  par 
le  corps  etranger  repose  dans  la  fossette  piriforme  droite. 
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L’extraction  est  effectuee  a  la  pince  par  un  mouvement  de  bascule 
•qui  degage  la  pointe  et  permet  d’amener  l’epingle  sans  dechirer  la 
muqueuse  sur  plus  de  1  /2  centimetre.  II  se  produit  une  petite  hemor- 
ragie. 

L’enfant  est  revu  le  lendemain;  il  n’a  pas  fait  de  temperature  et 
a  pris  completement  ses  biberons,  ce  qui  ne  lui  etait  pas  arrive  depuis 
le  mois  d’aout. 

Ce  cas  nous  a  paru  digne  d’etre  rapporte.  En  effet,  si  les  corps 
etrangers  cesophagiens  et  bronchiques  sont  frequemment  Tobjet 
de  communications,  justifiees  par  la  difficulte  technique  d’extrac- 
tion,  il  est  fork  peu  question  des  corps  etrangers  pharyngiens. 
Le  pharynx  est  une  muqueuse  tres  sensible  sur  une  musculature 
essentiellement  mobile;  seuls,  les  corps  volumineux  ou  aceres 
s’y  arretent  sans  franchir  la  bouche  de  1’cesophage  ou  la  glotte. 
11s  sont  alors  rapidement  reconnus  et  extraits  sans  difflculte. 

A  notre  connaissance  et  apres  recherches  bibliographiques 
portant  sur  les  dix  dernieres  annees,  les  cas  analogues  a  celui 
que  nous  publions,  sont  rares  :  Nous  n’avons  pas  retrouve  d’ob- 
servation  de  nourrisson  tolerant  plusieurs  mois  dans  le  pharynx 
un  objet  aussi  contondant  qu’une  epingle  anglaise  largement 
ouverte. 

J.-N.  Roy  a  publie  dans  les  Archives  de  Laryngologie,  l’histoire 
d’un  adulte  ayant  garde  dans  la  region  latero-pharyngienne  une 
aiguille  de  4  centimetres  pendant  cinq  mois ;  le  corps  stranger 
provoqua  un  abces  du  cou  et  fut  extrait  par  voie  externe. 

Rappelons  le  cas  de  Trelat,  ou  la  presence  dans  le  pharynx 
d’une  lame  de  couteau  de  6  centimetres,  resta  silencieuse  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines. 

Van  Den  Wildenberg  a  trouve  dans  un  diverticule  du  pharynx 
chez  un  homme  de  64  ans,  un  os  de  boeuf,  anguleux,  noir&tre, 
qui  y  avait  sejourne  fort  longtemps;  en  face  de  ce  corps  etran- 
ger  s’etait  formee  une  ulceration  epitheliomateuse. 

Les  cas  de  tolerance  du  pharynx  aux  corps  etrangers,  sont,  en 
somme  plutdt  rares.  Cependant,  en  presence  d’un  etat  defec¬ 
tion  chronique  du  carrefour  aero-digestif,  accompagne  de  remis¬ 
sion  de  crachats  sanglants,  il  v  aura  lieu,  en  particular  chez  le 
nourrisson,  d’en  faire  la  recherche  systematique. 
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GEsophage.  Trachee.  Bronches. 

Irwin  Moore.  —  La  pathologie  de  l’cesophagectasie  [Journ.  of 
Laryng.,  vol.  XLIII,  n°  p.  648,  1927). 

Le  Dr  Irwin  Moore  decrit  5  specimens  de  cette  affection  en  les  divisant 
en  3  varietes  :  1°  fusiformes;  2°  piriformes,  3°  incurves  en  S. 

Le  degre  d’hypertrophie  de  la  couche  musculaire  est  variable.  Elle 
est  secondaire  ou  compensatrice.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le 
contenu  de  l’cesophage  dilate-  est  reste  en  place  apres  la  mort  de  sorte 
que  Fobstruction  de  I’extremite  inferieure  ne  peut  etre  attribute  qu’a  la 
pression  exercee  par  les  parties  environnantes. 

Le  Dr  Grey  Turner  de  New-Castle  a  reussi  deux  fois  l’anastomose 
ntre  la  poche  oesopbagienne  et  l’estomac. 

L’examen  microscopique  revele  de  la  sclerose  et  des  alterations  des 
couches  sous-muqueuse  et  musculaire,  ainsi  que  du  mecanisme  nerveux 
du  plexus  d’Auerbach  probablement  le  resultat  d’une  intoxication. 

Maton. 

Irwin  Moore.  —  Le  developpement  de  la  technique  endosco- 
pique  jusqu’a  nos  jours.  Journ.  of  Laryng.  and  Otology,  vol.  XLI, 
n°  5,  mai  1926,  p.  277. 

Description  de  l’histoire  de  l’endoscopie  depuis  les  premiers  essais 
jusqu’aux  derniers  perfectionnements.  Citons  parmi  les  nombreux  au¬ 
teurs  les  noms  les  plus  connus  qui  se  rattachent  a  l’endoscopie  et  a  son 
developpement  :  Bozzin'i,  Segalas,  Desonneaux,  qui  fit  de  l’endoscopie 
une  methode  et  que  Ton  peut  a  juste  titre  appeler  le  pere  de  l’endoscopie, 
Cruise,  Bevau,  Morel,  Mackenzie,  Kussmaul,  Waldenburg,  Tronne, 
Stcerck,  Mikulicz,  von  Hacker,  Gottstein,  Rosenheim,  Kostein,  Killian, 
le  pere  de  la  bronchoscopie,  ses  deux  eleves  von  Eieken  et  Brunnings, 
Chevalier- Jackson,  Guisez,  Mosher,  William  Hill,  Irwin  Moore,  Tucker. 

Quirin 

Friedmann  {Bale).  —  Le  tube  cesophagoscopique  de  Hasslin- 
ger. 

L’emploi  du  tube  de  Hasslinger,  dit  tube-luge,  qui  a  donne  depuis 
trois  ans  et  demi  d’excellents  resultats  a  la  Clinique  Oto-laryngologi- 
que  Universitaire  de  Bale,  est  chaudement  recommande. 
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Amygdales.  Vegetations  adenoides. 

Professeur  A.  Geschelin  (Odessa).  —  Angine  agranulocytosique, 
Acta  Oto-Laryngologica,  vol.  XII,  fasc.  3,  1928. 

Dans  un  cas  d’agranulocytose  l’auteur  a  trouve,  en  plus  du  proces¬ 
sus  gangreneux  bucco-pharyngo-larynge  habituel,  un  foyer  necrotique- 
sur  la  peau  de  la  tempe  et  un  autre  dans  le  gros  intestin. 

L’examen  du  sang  pratique  pendant  la  vie  avait  revele  l’hemato- 
gramme  classique  de  l’aflection  :  leucopenie  accusee  avec  absence  de¬ 
granulocytes,  sans  alteration  notable  des  globules  rouges. 

L’auteur  rappelle  a  ce  propos  que,  dans  ce  cas  comme  dans  les  autres, 
en  dehors  de  l’agranulocytose  occupant  les  organes  hematopoietiques, 
l’autopsie  n’a  jamais  montre  d’alteration  un  tant  soit  peu  caracteris- 
tiques  des  visceres  et  des  tissus,  comme  on  en  rencontre  au  contraire 
dans  les  differentes  formes  de  leucemie .  Lallemant 

A.-M.  Reinus.  —  Les  variations  delacatalose  du  sang  apres 
cauterisation  des  amygdales.  Annales  O.-R.-L.,  avril  1927. 

Le  dosage  de  la  catalose  du  sang  effectue  dans  50  cas  d’amygdalite 
chronique  donne  un  chiffretres  eleve  qui  baisse  apres  cauterisation  pour 
reprendre  ou  non  son  niveau  primitil  en  quelques  jours ;  phenomene 
comparable  aux  variations  de  la  pression  bacteriotrope  decrites  par 
Wright  dans  la  vaccinotberapie.  Lallemant. 

T.  Wonsowski  ( Wilno  Pologne ).  —  Relations  entre  les  vegeta¬ 
tions  adenoides  et  le  systeme  vegetatif  chez  les  enfants. 

Annales  O.-R.-L.,  fevrier  1928. 

En  presence  des  opinions  divergentes  qui  rangent  les  adenoidiens 
tantot  parmi  les  sympathicotoniques,  tantot  parmi  les  vagotoniques, 
tantot  pour  concilier  les  opinions  dans  cette  classe  des  «  invalides  du 
systeme  nerveux  »  dont  parle  Guillaume,  l’auteur  a  essaye  d’etablir 
quels  rapports  existaient.  chez  41  enfants,  entre  les  vegetations  ade¬ 
noides  et  le  systeme  nerveux  vegetatif.  . 

Chez  chacun  de  ces  petits  malades  il  a  note  avant  et  apres  l’ade- 
noidectomie,  l'habitus  exterieur,  les  signes  fonctionnels,  l’etat  du  pouls, 
de  la  tension,  du  reflexe  oculo-cardiaque;  enfin  le  taux  de  l’hemoglo- 
bine  et  le  nombre  des  elements  figures  du  sang. 

Ces  recherches  lui  ont  donne  un  resultat  negatif,  en  ce  sens  qu’il  ne 
parait  pas  possible  a  l’heure  actuelle  de  considerer  les  adenoidiens 
comme  des  vagotoniques  ou  des  sympathicotoniques,  bien  qu’il  existe 
chez  eux  des  troubles  indeniables  des  fonctions  de  la  vie  vegetative. 

D’autre  par1  l’intervention  n’ayant  aucunement  modifie  ces  trou¬ 
bles  il  semble  logique  de  les  considerer,  au  meme  titre  que  les  vege¬ 
tations,  comme  la  resultant  e  d’une  tare  generale  de  l’organisme. 

Lallemant. 

Botjtot  ( Brives ).  —  A  propos  de  l’amygdalectomie  chez  les 
chanteurs.  Annales  O.-R.-L.,  fevrier  1928. 

L’amygdalectomie  consideree  en  France  comme  contre-indiquee 
chez  les  chanteurs  n’est  en  realite  jamais  nocive  pour  Stern  de  Vienne 
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a  la  condition  de  menager  soigneusement  les  piliers  et  de  commencer 
la  reeducation  vocale  de  quatorze  a  dixhuit  jours  apres  l’intervention 
lorsque  les  suites  operatoires  sont  normales. 

Le  principe  de  la  methode  consiste  en  des  exercices  vocaux  soigneu¬ 
sement  gradues,  destines  a  rendre  a  la  glotte  et  au  voile  du  palais  leur 
jeu  normal.  Pour  ce  faire  il  est  necessaire  de  commencer  par  une  note 
moyenne  du  registre  du  sujet  considere  puis  de  monter  a  un  demi- 
octave  au-dessus  en  faisant  des  essais  appropries  des  voyelles  et  des 
■consonnes;  progressivement  on  atteindra  un  octave  et  au  bout  d’un 
mois  environ  apres  l’intervention  on  arrivera  aux  limites  de  hauteur 
du  son  du  malade. 

Ces  exercices  ne  doivent  au  debut  durer  que  de  3  a  5  minutes,  six 
fois  par  jour;  a  partir  du  10e  jour  leur  duree  totale  journaliere 
pourra  atteindre  une  heure  et  demie  avec  des  intervalles  de  repos. 
Quant  a  l’intensite  de  la  voix,  le  mezzo  piano  et  le  mezzo  voce  est 
indiqueau  debut,  le  forte  a  partir  du  10e  jour  d’exercice. 

Enfin  si  le  malade  eprouvait  de  la  fatigue  il  serait  necessaire  de 
suspendre  la  cure  de  reeducation  pendant  quelques  heures  ou  meme 
un  ou  deux  jours.  Lallemant. 

R.  Rendu.  —  Adenoidite  aigue  prolongee  et  toucher  rhino- 
pharyngien.  Annales  0.  -R.-L.,  janvier  1928. 

A  cote  de  l’adenoidite  aigue  classique  dont  la  duree  n’excede  guere 
une  semaine  il  existe  une  forme  speciale  que  l’auteur  propose  d’appe- 
ler  «  adenoidite  aigue  prolongee  »  dont  il  rapporte  trois  observations  et 
qui  se  traduit  par  une  fievre  d’allure  septicemique  pendant  plusieurs 
semaines,  accompagnee  d’une  adenite  cervicale  douloureuse.  Il  reste 
bien  entendu  que  cette  forme  atypique  ne  doit  pas  etre  confondue 
-d’une  part  avec  les  complications  de  l’adenoidite  (otite,adeno-phlegmon) 
et  d’ autre  part  avec  une  septicemie  d’autre  origine. 

Fait  interessant,  dans  ces  3  cas,  la  defervescen  e  rapide  et  definitive 
a  succede  a  un  toucher  rhino -pharyngien  que  l’auteur,  se  basant  sur 
les  donnees  classiques,  avait  hesite  a  pratiquer,  tout  au  moins  dans  le 
premier  cas  qui  s’est  presente  a  lui. 

En  presence  du  resultat  therapeutique  obtenu  il  est  permis  de  se 
■  demandersi  le  toucher  n’ a  pas  agi  en  liberant  un  petit  foyer  de  reten¬ 
tion  purulente  inclus  entre  deux  lames  de  tissu  adenoidien. 

Lallemant, 

W.  Sangster.  Les  amygdales  et  vegetations  adenoid.es  chez  les 
enfants.  Med.  Journ.  of  Australia,  vol.  II,  13e  annee,  6  nov.  p.  6.121),  J 
L’auteur  enumere  less  ymptomes  bien  connus  des  vegetations  ade- 
noides.  On  demande  soiivent  a  quel  age  on  peut  les  enlever.  Il  n’y  a 
pas  d’age  defini,  il  faut  les  enlever  quand  elles  genent,  meme  chez  les 
nourrissons.  Elies  ne  repoussent  pas  quand  elles  sont  bien  enlevees 
exception  faite  pour  les  enfants  au-dessous  de  3  ans. 

L’ablation  des  amygdales  n’est  pas  a  conseiller  s’il  n’ existe  une  indi¬ 
cation  nette.  Cela  n’est  guere  necessaire  avant  trois  ans.  S’il  y  a 
necessite  d’ablation  il  faut  les  enlever  completement.  Maton. 


Le  Geranl :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  IMPRIMERIE  FLOCH. 


PAPILLOMES  SYMETRIQUES  DU  VOILE  DU  PALAIS 

par  F.-J.  COLLET  et  PROBY 

( Travail  de  la  clinique  oto-laryngologique  de  la  Faculte 
demidecine  de  Lyon). 


Le  papillome,  tumeur  benigne,  evolue  d’une  fagon  presque  tou- 
jours  semblable.  II  peut  se  ddvelopper  sur  place  et  devenir 
grave  par  la  gene  mecanique  qu’il  provoque  au  niveau  du  larynx 
ou  affecter  un  siege  anormal  au  niveau  de  la  fosse  nasale  ou  du 
voile. 

11  est  frequent  de  voir  de  petites  tumeurs  villeuses  d’un  aspect 
rose  givre,  au  niveau  de  la  luette.  Bien  plus  rares  sont  les  papil- 
lomes  qui  se  developpent  au  niveau  de  Pare  pharyngo-palatin  et 
des  piliers,  c’est  un  cas  de  ce  genre  que  nous  rapportons.  L'inle- 
r£t  particalier  du  cas  reside  dans  la  bilateralite,  la  symetrie  du 
point  d’ implantation  de  ces  tumeurs  et  leur  volume. 

B..,  Odette,  3  ans,  amenee  par  sa  mere  qui  a  constate  des  petites 
saillies  bourgeonnantes  sur  le  voile,  sans  symptomes  marques  de  gene 
de  la  deglutition. 

L’examen  montre  le  11  mai  1928  : 

Deux  petites  tumeurs  en  chou-fleur,  rosees,  au  sommet  de  l’arc 
palatin,  presque  symetriques,  de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise  au 
moins,  a  la  reunion  du  pilier  anterieur  et  du  pli  triangulaire  du  His. 

Ces  petites  tumeurs  saignent  tres  legerement  au  contact  du  stylet, 
ont  l’aspect  framboise,  la  muqueuse  qui  les  recouvre  est  intacte,  non 
ulceree,  elles  sont  implantees  assez  largement  sur  le  voile  avec  un 
pedicule  assez  court,  le  voile  est  tres  mobile. 

L’examen  du  nez  et  du  larynx  ne  montre  rien  d’anormal. 

Pere  et  mere  bien  portants,  pas  d’aulre  enfant,  pas  d’affection 
semblable  constatee,  rien  a  signaler  dans  les  antecedents  personnels. 

Une  premiere  prise  est  faite  pour  examen  histologique,  le  meme 
jour  (Pr  Collet).  Enfm  le  25  mai  les  deux  papillomes  sont  enleves  comple- 
tement  et  tres  facilement  a  la  pince  de  Luc. 

L’examen  histologique  confirme  le  diagnostic  clinique. 

La  preparation  comporte  d’abord  une  muqueuse  malpighienne  nor- 
male  avec,  au-dessous  d’elle,  un  chorion,  des  glandes  du  type  salivaire 
et  des  fibres  musCulaires  ne  presentant  pas  de  lesions. 


ARCH. 


r.  LARVNG.  1929. 
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Puis  brusquement  l’epithelium  de  revetement  augmente  tres  sensi- 
blement  de  hauteur  et  arrive  a  constituer  une  serie  d’edifications  epi- 
theliales  avec  un  axe  conjonctif  central  contenant  des  vaisseaux  avec 
quelques  cellules  inflammatoires. 

Sur  ces  axes  conjonetifs  reposent  les  cellules  malpighiennes  groupees 
de  fagon  normale,  ne  presentant  pas  de  mitoses  et  aucun  phenomene 
degeneratif  quelconque. 

En  dessous  de  cette  .portion  papillomateuse  le  stroma  conjonctif  est 
franchement  cedemateux  avec  ga  ct  la  des  suffusions  sanguines. 

II  s’agit  done  certainement  d’un  papillome  simple. 

Les  deux  fragments  examines  sont  de  structure  histologique  sem- 
blable. 


D’apres  la  classification  classique,  eomme  le  dit  Good,  qui 
rapporte  deux  cas  semblables  ( Archives  d’  O.-R.-L.,  mai  1897, 
page  681)  le  papillome  est  essentiellement  compose  de  tissu 
epithelial  formant  des  papilles  hypertrophiees,  reposant  sur  un 
tissu  normal. 

Cette  tumeur  benigne  est  done  constitute  par  un  stroma  con¬ 
jonctif  avec  vaisseaux  en  anse  et  par  un  revetement  Epithelial. 

Le  revetement  epithelial  comportera  soit  des  couches  strati- 
fiees  d’epitheliumpavimenteux  et  corne  (papillomes  cutanes)  soit 
une  couche  de  cellules  cylindriques  (papillomes  des  muqueuses  se 
combinant  soit  avec  l’hypertrophie  des  glandules  des  vaisseaux 
ou  des  kystes),  soit  une  couche  tres  mince  de  cellules  endothe- 
liales  (papillomes  des  sereuses). 

Durand  qui  a  etudie  au  point  de  vue  general  les  papillomes,  ne 
considere  pas  la  question  au  point  de  vue  histologique  comme 
dtfinitivement  tranchee. 

Darier  declare  que  le  mot  papillome  ne  correspond  pas  qu’a  une 
apparence  objective. 

Le  papillome  peut  rtsulter  d’un  bourgeonnement  actif  et  pri- 
mitif  de  la  couche  superficielle  du  derme  ou  corps  papillaire  ou 
d’une  proliferation  du  corps  muqueux  de  Malpighi  ou  d’une  hyper- 
trophie  simultanee  de  ces  deux  couches. 

D’apres  Roussy  et  Wolf  on  considere  le  papillome  comme  un 
aspect  morphologique  que  peuvent  revttir  aussi  bien  les  neo- 
plasies  tumorales  que  les  neoformations  inflammatoires. 

C’est  un  mode  de  reaction  des  epitheliums  et  du  derme  a 
l’egard  des  processus  inflammatoires. 

Le  seul  point  important  est  l’integrite  de  la  membrane  basal  e 
entre  ces  deux  couches. 

On  discute  encore  sur  les  papillomes  qui  evoluent  vers  la  dege- 
nerescence  maligne. 
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Certains,  comme  Mendtrier,  pensent  que  le  papillome  comme 
bien  des  tumeurs  benignes  ne  represente  que  le  premier  stade 
d’une  tumeur  maligne,  ce  qui  parait  une  opinion  bien  absolue. 

Au.  point  de  vue  anatomique ,  la  question  n’est  pas  moins  inte- 
ressante;  le  voile  du  palais  adhere  d’une  faQon  tres  intime  a  la 
voute  palatine  par  un  de  ses  bords. 

II  est  tres  epais  (6  a  8  mm.)  et  on  a  peine  a  sentir  la  demar¬ 
cation  entre  le  bord  osseux  et  l’insertion  aponevrotique. 

11  est  interessant  de  rappeler  les  differents  plans  qui  constituent 
le  voile  pour  situer  exactement  celui  ou  se  developpent  ces 
tumeurs. 

Huit  plans  forment  le  voile  en  allant  de  la  face  superieure  a 
la  face  inferieure : 

1°  Un  plan  muqueux  superieur  faisantpartie  du  naso-pharynx  ; 

2°un  plan  glandulaire  sous-jacent; 

3°  un  plan  musculaire  (palato-staphylin) ; 

4°  un  autre  plan  musculaire  (peri-staphylin  interne,  pharyngo- 
staphylin) ; 

5°  un  plan  fibro-aponevrotique  (peri-staphylin  externe); 

6°  un  plan  musculaire  (glosso-staphylin) ; 

7°  un  plan  glandulaire ; 

8d  un  plan  muqueux  inferieur  (muqueuse  buccale  du  voile  du 
palais).  Les  papillomes  se  developpent  au  niveau  des  deux  derniers 
plans,  c’est-a-dire  le  plan  glandulaire  inferieur  etle  plan  muqueux 
de  la  face  buccale. 

II  est  a  remarquer  que  malgre  les  elements  glandulaires  nom- 
breux  du  plan  que  nous  venons  de  signaler  on  peut  rencontrer, 
quoique  beaucoup  plus  rarement,  des  papillomes  purs  depourvus 
de  tout  element  glandulaire. 

C’dtait  le  cas  des  deux  observations  Good  et  nous  retrouvons 
ici  la  meme  caracteristique. 

Les  papillomes  du  voile  du  palais  sont  connus  depuis  longtemps. 

II  faut  faire  du  reste  une  distinction  entre  les  papillomes  de 
la  face  buccale  du  voile  et  ceux  de  la  face  supdrieure  qui  sont 
de  veritables  papillomes  des  fosses  nasales  qu’il  faut  bien  se  gar- 
der  de  confondre  avec  les  polypes  myxomateux  du  cornet  infe¬ 
rieur  comme  le  fait  remarquer  Lermoyez.  On  retrouve  en  1851 
deux  cas  de  papillomes,  de  Syme  (G.  M.  S.  Load  an  Edim.)  et  de 
Marjolin  ( B .  Soc.  Ch.,  1852)  un  cas  de  Denuce  ( Bulletin  Society , 
Anatomique ,  Paris)  etune  legon  de  Nelaton  (Gaz.  HQp.  Paris). 

Enfin  en  1856  et  1857  paraissent  les  theses  de  Parmentier  et 
Fans  sur  les  tumeurs  de  la  region  palatine  et  dn  voile. 
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La  bibliographie  des  papillomes  du  voile  est  faite  ensuite  par 
Good  jusqu’en  1896.  On  retrouve  quelques  cas  pendant  ces  der- 
nieres  annees,  mais  pas  d’etude  d'ensemble. 

L’interet  de  la  question  reside  surtout  dans  la  description 
histologique  de  cette  forme  particuliere  de  tumeur  benigne  et 
sur  le  traitement  qu’on  peut  y  apporter. 

Les  travaux  publies  sont  congus  sous  une  forme  plus  generale; 
il  restait  a  signaler  ce  siege  particular  au  niveau  du  voile  du 
palais  qui  est  certainement  interessant  au  point  de  vue  embryo- 
logique. 


OSTEOMYELITE  SUBAIGUE  MANDIBULAIRE  (1) 


Par  F.  LEMAITRE  et  Ch.  RUPPE. 


Nous  voudrions  decrire  une  forme  assez  particuliere  d'infection 
osseuse  de  la  mandibule,  rev^tant  une  allure  subaigue  et  une  mar- 
che  extensive.  Cette  forme  a  des  caracteres  assez  tranches  pour 
meriter  d’etre  isolee. 

Des  allusions  lui  ont  ete  faites  au  cours  du  recent  Congres  de 
stomatologie.  A  la  suite  du  rapport  de  Gornouec  (2),  Pont  (3)  a 
signale  une  osteomyelite  a  bascule  et  Rousseau-Decelle  (4)  a 
attire  l’attention  sur  une  osteomyelite  «  qui  n’est  pas  une  osteo¬ 
myelite  &  rechutes,  mais  une  osteomyelite  qui  se  deplace  ». 

L’un  de  nous  (5)  a  resume  ses  opinions  au  cours  de  cette  dis¬ 
cussion  annomjant  le  travail  que  nous  vous  presentons  aujour- 
d’hui. 

Pour  comprendre  la  maniere  si  differente  dont  se  comportent 
les  infections  osseuses  au  niveau  de  la  mandibule,  il  nous  paralt 
indispensable  de  rappeler  quelques  notions  de  biologie  osseuse. 
Celles-ci  vous  montreront  que  le  particularisme  de  la  pathologie 
infectieuse  mandibulaire  ne  depend  que  de  la  structure. 

Les  travaux  remarquables  de  Leriche  et  Policard  (6)  ont  bien 
montre  la  valeur  physiologique  tout  a  fait  differente  des  deux 
parties  constituantes  de  l’os,  donnant  toute  la  preponderance  au 
tissu  conjonctif  intra-osseux  pour  n’attribuer  qu’un  role  subal- 
terne  au  tissu  ossifie.  Cette  difference  se  retrouve  evidemment 

1.  Communication  &  la  Societe  de  la,  stomatologie,  stance  du  22  janvier  19291 
Revue  de  stomatologie,  t.  XXXI  n°  3,  mars  1929,  p  130. 

2.  Gornouec,  Osteomyelite  du  maxillaire  mKrieur  ( Revue  de  stomatologie, 
seplemhre-octobre  1927). 

3.  Pont,  Osteomyelite  a  bascule  du  maxillaire  inferieur  ( Revue  de  stomatolo¬ 
gie.  deccmbre  1927,  p.  867). 

4  Rousseau-Decelle,  Revue  de  stomatologie,  p.  872,  decembre  1927 

5.  Lemaitre,  Revue  de  stomatologie,  decembre  1927. 

6.  Leriche  et  Policard,  Physiologie  de  l’os,  1  volume,  chez  Masson.  —  De 
quelques  notions  sur  la  comprehension  de  la  physiologie  osseuse  ( Presse  medi- 
ca le,  10  octobre  1928). 
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.  au  point  devue  pathologique.  Comme  Lannelongue(l)  et  Cornil  (2) 
l’avaient  deja  bien  vu,  toute  infection  osseuse  attaque  d’abord 
le  tissu  medullaire,  et  cette  medullite  ne  retentit  que  secondaire- 
ment  sur  le  tissu  osseux  proprement  dit. 

Suivant  la  virulence  du  microbe  ou  la  valeur  du  terrain,  le  tissu 
conjonctif  reagit  par  la  suppuration,  le  bourgeonnement,  ou  la 
fibrose,  et  le  tissu  ossifie  r6pond  a  cette  adulteration  du  tissu 
conjonctif  par  la  necrose,  l’osteolyse,  ou  l’hyperostose. 

Dans  la  forme  subaigue,  la  seule  que  nous  envisageons  ici,  les 
reactions  sont  a  predominance  bourgeonnante  et  rarefianle. 

Nous  y  voyons,  en  effet,  le  tissu  conjonctif  enflamme  se  trans¬ 
former  en  bourgeons  charnus,  exuberants,  plus  ou  moins  suppu- 
rants  et  saignants,  alors  que  le  tissu  ossifie,  &  leur  voisinage, 
subit  une  fonte  progressive,  veritable  osteolyse.  Cette  forme  est 
decrite  classiquement  sous  le  nom  d’osteite  rarefiante. 

11  est  tout  logique  que  les  reactions  granulomateuses,  clef  des 
lesions,  se  retrouvent  aux  endroits  ou  le  tissu  conjonctif  est  le 
plus  abondant,  c’est-a-dire  dans  la  partie  spongieuse  de  l’os.  Le 
tissu  compact,  se  defendant  mieux  contre  cette  infection  atte- 
nu6e,  est  plus  longtemps  respects. 

La  repartition  des  lesions  est  done  conditionnee,  dans  chaque 
os,  par  la  distribution  respective  du  tissu  spongieux  et  du  tissu 
compact.  C’est  ce  que  nous  verifions  au  niveau  de  la  mandibule 
et  c’est  ce  qui  explique  Failure  si  speciale  de  l’infection  subai¬ 
gue  de  cet  os,  6tant  donnee  sa  structure. 

Comme  l’un  de  nous  l’a  montre  (3)  en  pratiquant  des  coupes 
dans  la  mandibule  et  en  les  radiographiant,  la  branche  horizontale 
est  formee  par  une  gouttiere  de  tissu  compact,  k  concavite  supe 
rieure,  recouverte  de  perioste,  fermee  par  la  dent  et  remplie  par 
du  tissu  spongieux,  a  mailles  plus  ou  moins  larges,  dont  les  tra- 
becules  ne  nous  ont  jamais  paru  epaisses. 

Dans  le  maxillaire  adulte,  la  lame  de  tissu  compact  est  tres 
mince  au  niveau  de  la  region  incisivo-canine  et  s’epaissit  au  fur  et 
a  mesure  que  l’on  se  reportevers  la  region  molaire.  De  1  mm.o, 
elle  passe  a  une  epaisseur  variable  de  3  a  5  millimetres.  Le  rebord 
basilaire  n’apparait  pas  beaucoup  plus  epais  que  certaines  parties 
de  la  table  externe  ou  interne.  Le  maximum  d’6paisseur  du  tissu 


1.  Lannelongue,  De  I'osteomyelite  aigue  pendant  la  croissance.  As«elin,  1879' 

2.  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d'histologie  pathologique,  p.  389. 

3.  Ch.  Ruppe,  Note  sur  la  forme  et  la  structure  du  maxillaire  interieur 
Revue  de  stomatologie,  juillet  1928. 
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compact  est  rtalise  au  niveau  de  la  dent  de  sagesse,  dans  la 
partie  haute  et  externe  (ligne  oblique  externe). 

Sur  un  de  nos  maxillaires,  le  canal  dentaire  est  tres  nettement 
visible;  sur  l’autre,  sa  presence  est  beaucoup  moins  evidente. 
Cette  variation  n’est  pas  pour  nous  surprendre.  Olivier,  dans  la 
tres  remarquable  etude  qu’il  vient  de  faire  du  canal  dentaire 
(Annates  d'anatomie  pathologique,  decembre  1927),  a  montre 
que,  dans  60%  des  cas,  le  canal  est  parfaitement  individualise 
au  sein  du  tissu  spongieux,  comme  un  veritable  tunnel  a  parois 
epaisses,  Dans  40  %  des  cas,  il  est  moins  nettement  forme,  et  les 


Fig.  2.  —  Coupe  de  la  tranche  montante  d’apre s  radiographies. 


differents  elements  du  paquet  vasculo-nerveux  dentaire  inferieur 
«  semblent  simplement  se  creuser  un  passage  dans  le  maxillaire 
inferieur,  sans  cheminer  tous  dans  un  tunnel  commun  ».  Le 
r&le  du  canal  dentaire  inferieur,  comme  guide  des  processus  infec- 
iieux,  est  done  important,  mais  ne  nous  parait  pas  exclusif. 

On  serait'  tente  de  croire  que  la  branche  montante  est  unique- 
ment  constitute  par  du  tissu  compact.  En  realitt,  la  structure 
osseuse  de  la  branche  horizontale  se  poursuit  dans  toute  la  par- 
tie  centrale  et  anterieure  de  la  branche  montante. 

Nous  retrouvons,  en  effet,  la  meme  disposition  au  niveau  du 
triangle  retromolaire. 
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En  avant  de  l’epine  de  Spix,  le  tissu  spongieux  est  entoure 
par  une  mince  couche  de  tissu  compact  (1  ^millimetre). 

A  la  hauteur  de  l'epine  de  Spix,  le  tissu  areolaire  s’etend 
moins  has  et,  dans  l’ensemble,  l’epaisseur  de  la  branche  mon- 
tante  est  moindre. 

C’est  seulement  en  arriere  de  cette  epine  que  nous  constatons 
la  disparition  du  tissu  spongieux. 

En  d’autres  termes,  la  partie  centrale  et  anterieure  de  la 
branche  montante  est  formee  par  du  tissu  spongieux  encadre  de 
tissu  compact  :  bord  basilaire,  angle,  bord  posterieur  et  corone. 

Cette  disposition  structural  mandibulaire  nous  explique  la 
propagation  de  l’infection  subaigue  qui  travaille  entre  les  deux 
tables  osseuses  de  la  branche  horizontal,  de  sorte  que,  si  la 


Fig.  3.  —  Schema  reprisenlant  la  disposition  du  tissu  spongieux. 

peripherie  compacte  de  la  mandibule  subsiste  a  peu  pres  intacte 
comme  une  carapace,  le  centre  se  trouve,  au  contraire,  trans- 
forme  en  une  veritable  eponge  eharnue  infectee.  Ces  lesions 
peuvent  se  propager  dans  la  partie  centrale  des  branches  mon- 
tantes. 

Telles  sont  les  particularity  anatomiques  de  cette  affection 
Voyons  maintenant  comment  elle  se  presente  cliniquement.  Chez 
nos  malades,  nous  avons  et6  frapp6s  de  l' absence  de  tout  debut 
violent,  aigu,  et  de  la  disproportion  entre  les  signes  fonctionnels 
et  les  signes  physiques  et  gineraux. 

L’etat  general  est  peu  touche.  Les  malades  vaquent  a  leurs 
affaires.  Leur  fievre  est  legere.  Ils  accusent  de  la  fatigue  et  de 
l'insomnie  qui  sont  plut6t  dues  a  l’iniensite  des  troubles  doulou¬ 
reux  qu’a  une  forte  intoxication  de  l’organisme.  Car,  ce  qui 
domine,  c’est  la  douleur  violente,  a  type  nevralgiforme,  avec 
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otalgie  et  douleur  mentonniere;  c’est  la  douleur  qui  ne  laisse 
pas  de  repit,  qui  fait  penser  au  dentiste  a  une  pulpite  et  la  fait 
rechercher  dent  par  dent,  ou  qui  fait  envoyer  le  malade  aupres 
d’un  neurologiste  pour  une  nevralgie  faciale.  Une  telle  erreur 
prouve  que  la  tumefaction  n’est  pas  intense,  qu’il  n’y  a  pas  de 
fluxion  susceptible  d’attirer  Fattention. 

Au  d6but,  en  effet,  la  tumefaction  est  legere.  Elle  comble  plus 
ou  moins  le  cul-de-sac  gingivo-jugal  et  labial,  sans  qu’exterieu- 


1.  Masse  de  tissu  gramilomateux. 

2.  Tissu  compact  osseux. 

rement,  il  y  paraisse  rien.  La  muqueuse  est  rouge  et  douloureuse 
sur  une  plus  ou  moins  grande  etendue.  Un  signe  nous  a  paru 
important  :  c’est  l’ebranlement  des  dents.  II  nous  montre,  a  la 
fois,  qu’il  y  a  un  processus  de  resorption  alveolaire  et  que  ce 
processus  s’etend.  Enfin,  des  fistules  apparaissent  a  differents 
endroits  du  vestibule,  et,  si  des  extractions  ont  et6  pratiquees, 
du  pus  s’ecoule  par  les  alveoles.  On  ne  manquera  pas  d’interroger 
le  dentaire  inferieur. 

Cette  symptomatologie  permet  de  differencier  cette  forme  des 
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affections  purement  douloureuses  :  nevralgie  faciale,  pulpite.  Le 
diagnostic  d’avec  Tosteomyelite  sequestrante  est  facile,  etant 
donne  son  cortege  symptomatique  toujours  bruyant. 

La  confusion  est  possible  avec  certains  ost4o-phlegmons  att4- 
nues;  mais  l’absence  de  limitation  nette  du  processus,  l’4branle- 
ment  des  dents,  1’apparition  de  fistules  permettent  de  penser 
qu’il  y  a  en  marche  autre  chose  qu’une  qst4o-p4riostite. 

De  toutes  les  infections  osseuses,  c’est,  peut-etre,  la  tubercu- 
lose  mandibulaire  dans  sa  forme  diffuse  qui  prete  le  plus  a  con¬ 
fusion,  avec  ses  fistules  multiples.  Mais  l'etat  general,  les  ante¬ 
cedents,  l’aspect  atone  des  fistules  muqueuses,  Failure  plus 
chronique  et  infiniment  moins  douloureuse  de  la  maladie  per¬ 
mettent  de  la  differencier. 

La  radiographie,  au  debut,  facilite  peu  le  diagnostic.  Elle  est 
souvent  negative  a  ce  moment.  Ensuite,  elle  t4moigne  de  l’osteite 
rarefiante,  en  montrant  une  zone  claire,  souvent  a  contours  nets, 
comme  une  v4ritable  geode,  avec,  parfois,  l’image  de  petits 
sequestres  inclus. 

Le  pronostic  de  cette  osteomyelite  est  favorable  dans  1 ’en¬ 
semble.  Cette  maladie  a  peu  de  retentissement  sur  l’4tat  general. 
Elle  n’entraine  pas  non  plus  de  grande  sequestration,  ni  le  pro¬ 
cessus  long  et  penible  de  l’ost4omy4lite  necrosante,  qui,  apres 
un  debut  aigu,  met  ensuite  des  mois  pour  parfaire  son  oeuvre 
sequestrante  et  enfin  gu4rir.  La  seule  consequence  de  cette  forme 
est  la  perte  des  dents  et  d’une  partie  du  rempart  alveolaire.  Mais 
it  faul  se  mefier  de  sa  marche  extensive  qa'arr&le  seule  une  inter¬ 
vention  pricoce.  En  effet,  partie  d’un  point  de  la  mandibule,  elle 
peut  gagner  progressivement,  en  avant  et  en  arriere,  toute  la 
branche  horizontale  et  s’etendre  dans  les  branches  montantes. 

L' intervention  est  des  plus  faciles.  La  curette,  maniee  avec  dou¬ 
ceur,  permet  de  nettoyer  rapidement  la  cavite.  Le  curettage 
termini,  on  a  l’impression  d’avoir  opere  un  kyste.  La  cavite  se 
comble  ensuite  comme  une  veritable  cavite  kystique.  Si  Tope- 
ration  a  ete  pr6coce,  elle  suffit;  sinon.  la  lesion  peut  continuer 
a  progresser,  et  il  faudra  alors  non  pas  revenir  sur  le  premier 
lieu  operatoire,  mais  au  contraire  poursuivre,  en  de?a  ou  en  dela, 
les  deg^ts  qui  s’etendent. 

Dans  tous  les  cas,  les  tables  osseuses  tiennent  bon.  II  n'est 
pas  utile  de  pr4voir  un  appareillage  de  contention,  car  il  n’y  a 
pas  a  craindre  de  fracture.  Mais,  lorsque  la  cavit4  se  comble,  et 
que,  suivant  sa  disposition,  des  adh4rences  gingivo-labiales  ou 
jugales  peuvent  se  produire,  il  faut  construire  une  prothese  qui 
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modelera  cette  cicatrice  et  evitera  des  retraits  inesthetiques  du 
menton  ou  de  la  joue. 

Nous  publions  parmi  nos  observations,  trois  de  celles  qui  nous 
paraissent  les  plus  caracteristiques  : 

Observation  I.  —  Voici  un  malade  de  37  ans,  qui  est  venu  nous 
consulter  un  mois  apres  le  debut  de  ses  accidents.  II  a  rendu,  en 
effet,  visite  a  son  dentiste,  le  ler  juin  1927,  pour  des  phenomenes 
douloureux  dont  le  point  de  depart  etait  son  incisive  laterale  inferieure 
droite.  Une  legere  tumefaction  vestibulaire  s’etant  produite,  le  den¬ 
tiste  a  pratique  une  petite  incision  vestibulaire.  Le  malade  a  du  par- 
tir  le  lendemain  pour  Berlin,  souffrant  toujours.  Le  dentiste  allemand 
consulte  propose  un  curettage  qui  ne  peut  etre  accepte  par  le  malade, 
celui-ci  devant  rentrer  en  France,  quarante-huit  heures  apres.  A  Paris, 
il  consulte  son  ancien  dentiste,  puis  un  second  qui  trepane  les  dents 
inferieures  droites,  qu’il  trouve  vivantes.  Etant  donne  l’intensite  des 
phenomenes  douloureux,  il  est  envoye  chez  un  neurologiste  qui  le 
soigne  pendant  deux  semaines  avec  du  pyrethane  et  des  vaccins. 
Cependant  le  malade  a  une  temperature  qui  oscille  entre  38°5  et  39°. 
C’est  alors  qu’il  vient  consulter  le  Dr  Frey,  au  debut  de  juillet.  Pas 
de  deformation  faciale  apparente;  pas  de  trismus;  mais  une  tumefac¬ 
tion  vestibulaire  legere  qui  comble  le  sillon  gingivo-jugal  et  labial 
depuis  la  deuxieme  premolaire  droite  jusqu’a  la  canine  gauche.  La 
muqueuse  est  rouge  et  tumefiee.  Les  dents  sont  mobiles.  Il  existe 
trois  fistules  vestibulaires  :  une  sous  la  canine  droite,  une  fistule  mediane 
et  une  fistule  sous  la  canine  gauche.  La  region  sublinguale  est  lege- 
rement  cedematiee.  Le  nerf  dentaire  inferieur  est  anesthesie. 

Le  Dr  Lemaitre  intervient.  Il  fait  une  incision  vestibulaire  large, 
cueille  les  dents  depuis  la  premiere  premolaire  droite  jusqu’a  l’inci- 
sive  laterale  gauche  et  curette  la  cavite  osseuse  remplie  de  bourgeons 
charnus,  si  bien  qu’a  l’intervention,  il  obtient  une  cavite  osseuse  nette 
comme  celle  d’un  kyste,  dont  les  parois  sont  formees  par  la  table 
interne,  le  hord  inferieur  et  une  partie  basse  de  la  table  externe. 

Mais,  le  surlendemain,  on  se  rend  compte  que  le  processus  gagne  a 
gauche,  et  l’on  doit  enlever  les  deux  premolaires  et  la  canine  qui  ne 
tiennent  plus  et  pratiquer  un  nouveau  curettage. 

Huit  jours  apres,  le  meme  processus  continue  a  evoluer  a  gauche  : 
tumefaction  vestibulaire  comblant  le  cul-de-sac  gingivo-labial,  fistule 
sous  la  premiere  molaire,  qui  devient  extremement  mobile. 

Avulsion  facile,  petit  curettage.  Huit  jours  apres,  memes  lesions  au 
niveau  de  la  deuxieme  mol&ire,,  meme  therapeutique. 

Depuis,  les  lesions  qui  avaient  evolue  avec  peu  de  troubles  generaux 
et  uniquement  des  phenomenes  douloureux  se  sont  arretees.  Le  malade 
a  conserve  sa  deuxieme  premolaire  et  ses  deux  molaires  droites.  Le 
reste  de  la  mandibule  qui  avait  la  forme  d’une  gouttiere  a  concavite 
superieure,  avec  une  paroi  interne  haute,  une  paroi  externe  hasse,  et 
occupait  toute  la  branche  horizontale  de  la  mandibule,  sauf  la  region 
molaire  droite,  s’est  epithelialisee  comme  le  fait  une  cavite  kystique. 
Un  appareil  en  vulcanite  a  evite  le  retrait  de  la  levre  inferieure  et 
de  la  joue,  servant  ainsi  de  tuteur  a  la  cicatrisation. 
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Le  malade,  revu  il  y  a  encore  peu  de  temps,  est  en  parfaite  sante 
et  completement  gueri;  il  ne  subsiste  que  de  la  dysesthesie  dans  le 
domaine  du  dentaire  inferieur. 

Observation  II.  —  Le  10  juin,  le  Dr  Miegeville  nous  adresse  un 
confrere  qui  presente  1’histoire  clinique  suivante  : 

Le  30  mai,  il  a  souffert  au  niveau  de  sa  canine  droite.  Son  dentiste 
a  trepane  cette  dent.  Les  soins  prodigues  n’ont  apporte  aucun  resul- 
tat;  la  douleur  continuant  intense,  incessante,  provoquant  de  l’insom- 
nie.  On  depulpe  les  deux  incisives  inferieures,  toujours  pas  d’amelio- 
ration.  Le  4  juin,  le  dentiste  incise  la  muqueuse.  Le  5  juin,  il  extrait 
l’incisive  laterale  inferieure.  Le  6  juin,  il  fait  quelques  poi'ntes  de  feu. 
Le  7  juin,  il  pratique  l’avulsion  de  l’incisive  centrale  et,  le  8  juin, 
celle  de  la  canine.  C’est  alors  que,  devant  la  continuation  des  pheno- 
menes  douloureux,  le  dentiste  adresse  ce  malade  au  Dr  Miegeville, 
qui  nous  le  confie. 

Nous  sommes  en  presence  d’un  homme  fatigue  par  dix  jours  de 
douleurs  et  d’insomnie;  sa  temperature  est  de  37°8.  L’examen  exobuc- 
cal  est  negatif;  pas  de  deformation  faciale.  Dans  le  vestibule,  on  aper- 
Soit  un  leger  empatement  vestibulaire  et,  par  la  pression,  on  fait 
sourdre  du  pus  des  alveoles  deshabites  de  la  canine  et  des  incisives 
droites.  Sur  l’arcade  droite,  il  ne  reste  plus  en  arriere  que  la  dent  de 
sagesse. 

L’incisive  centrale  inferieure  gauche  est  tres  mobile;  vingt-quatre 
heures  apres  notre  examen,  l’incisive  laterale  gauche  commence  a 
branler.  Rien  du  cote  du  dentaire  inferieur.  La  radiographie  ne  four- 
nit  aucun  renseignement  precis. 

Le  malade  est  aussitot  opere;  on  tombe  dans  une  cavite  remplie  de 
fongosites.  Le  curettage  est  facile.  Les  suites  operatoires  ont  ete 
simples.  La  douleur  a  cede  progressivement  en  quelques  jours.  Le 
malade  a  recupere  son  sommeil  et  a  pu  reprendre  ses  occupations. 

Observation  III.  —  Un  malade  de  48  ans,  F...,  vient  nous  consul- 
ter  vingt-cinq  jours  apres  le  debut  de  ses  accidents.  Le  5  janvier,  en 
effet,  il  a  commence  a  souffrir,  en  bas  et  a  gauche,  a  un  endroit,  dit- 
il,  depourvu  de  dents.  Le  10  janvier,  il  consulte  un  dentiste  qui  tre¬ 
pane  la  deuxieme  premolaire  inferieure  gauche  qui  est  mortifiee. 

Le  18  janvier,  on  lui  extrait  cette  dent,  car  la  douleur  va  en  s’accen- 
tuant,  avec  otalgie,  impression  de  menton  pris  dans  un  etau,  et  insoinnie. 
Tres  leger  etat  fluxionnaire.  Le  20  janvier,  on  pratique,  a  la  Pitie,  un 
leger  curettage  alveolaire.  Le  22  janvier,  il  retourne  chez  son  dentiste, 
qui  redonne  un  coup  de  bistouri. 

Mais  le  malade  continue  a  souffrir,  a  en  devenir  fou,  me  dit-il.  La 
fievre  apparait. 

Nous  sommes  en  face  d’un  homme  qui  ne  presente  pas  de  deforma¬ 
tion  faciale,  mais  un  empatement  vestibulaire  etendu  de  l’incisive  cen¬ 
trale  droite  jusqu’a  l’emplacement  de  la  premiere  molaire  gauche.  Il 
ne  reste  plus  de  dents  a  gauche  que  les  deux  incisives,  qui  sont  extre- 
mement  mobiles,  ainsi  que  l’incisive  centrale  droite.  Par  le  foyer  d’ex- 
traction  s’ecoule  un  peu  de  pus.  Le  malade  accuse  des  fourmillements 
dans  le  domaine  du  dentaire  inferieur. 
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On  cueille  aussitot  les  trois  incisives  mobiles;  du  pus  s’ecoule  par 
les  alveoles:  il  y  a  un  soulagement  relatif  des  phenomenes.  douloureux, 
Le  lendemain,  on  intervient.  On  trouve  une  cavite  remplie  de  bour¬ 
geons  charnus,  saignants  et  suppurants;  cette  cavite  est  longue  d’en- 
viron  3  centimetres.  En  avant,  le  perioste  est  tres  epaissi,  sans  autre 
lesion. 

Le  soulagement  a  ete  tres  rapide.  Les  douleurs  se  sont  bornees  pen¬ 
dant  quelque  temps  a  'des  sensations  d’engourdissement  et  de  froid. 
Les  troubles  dysesthesiques  au  niveau  de  la  levre  ont  dure  environ 
pendant  un  mois  et  demi.  Le  malade  a  recupere  une  sensibilite  par- 
faite  depuis.  La  cavite  s’est  comblee  en  deux  mois  et  l’incisive  late- 
rale,  qui  avait  ete  branlante,  s’est  completement  raffermie. 


Conclusions 

De  ce  qui  precede,  nous  croyons  16gitime  d’isoler  une  formp 
d’osteomyelite  mandibulaire  subaigue  dont  les  caracteres  parais- 
sent  etre  les  suivants  : 

1°  Du  point  de  vue  anatomique,  les  lesions  se  traduisent  par  une 
reaction  granulomateuse  du  tissu  conjonctif  intra-osseux  et  par 
des  phenomenes  d’osteolyse.  Ces  lesions  se  developpent  au 
maximum  dans  le  tissu  spongieux  de  l’os,  si  bien  qu’au  niveau 
de  lamandibule,labranchehorizontale  infectee  se  presente  comme 
une  gouttiere  de  tissu  compact  a  concavite  superieure,  remplie 
de  bourgeons  charnus,  plus  ou  moins  suppurants  et  saignants. 
La  maladie  a  une  marche  extensive,  pouvant  gagner  toute  la 
branche  horizontale  et  la  partie  centrale  des  branches  montantes. 
Elle  parait  etre  due  a  une  infection  attenuee  ; 

2°  Du  point  de  vue  clinique,  cette  forme  n’a  pas  un  debut  vio¬ 
lent,  et  il  existe  pendant  quelques  jours  un  contraste  entre  les 
phenomenes  douloureux  toujours  tres  intenses  et  le  peu  de  sigqes 
physiques  et  generaux.  Ulterieurement,  la  tumefaction  legere 
vestibulaire,  l’ebranlement  des  dents,  l’apparition  de  plusieurs 
fistules,  parfois  l’anesthesie  dans  le  domaine  du  dentaire  infe- 
rieur  permettent  d’en  faire  le  diagnostic ; 

3°  Du  point  de  vue  operatoire,  l’intervention  precoce  limite 
cette  extension.  Elle  est  facile  et  consiste  dans  le  curettage  de 
la  cavite  qui  se  comble  ensuite  a  la  maniere  des  cavites  kysti- 
ques.  Il  n’y  a  pas  a  craindre,  comme  dans  l’ostdomyelite  seques- 
trante,  un  processus  prolonge,  mais  la  perte  du  rempart  alveo- 
laire  surune  6tendue  plus  ou  moins  considerable. 


ACCIDENTS  D’ERUPTION  DE  LA  DENT 
DE  SAGESSE  INFERIEURE ' 

Par  Gh.  RUPPE, 

Ancien  interne  et  stomatologiste  des  h6pitaux  de  Paris. 


Posons  bien  le  probleme.  Une  dent  de  sagesse  peut  avoir  fait, 
son  eruption  normale,  se  carier,  gangrener  sa  pulpe  et  provo- 
quer  des  accidents  infectieux  comme  toute  autre  dent;  ce  ne  sont 
pas  des  accidents  eruptifs.  Nous  les  eliminons. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  des  accidents  dus  a  une  erup¬ 
tion  difficile  ou  impossible  de  la  dent  de  sagesse.  Celle-ci  est 
dite  incluse,  lorsque  le  sac  epithelio-conjonctif  qui  recouvre  sa 
couronne  n’est  pas  en  communication  avec  la  cavitd  buccale.  Elle 
est  dite  enclavde,  quand  la  communication  s’est  produite. 

Les  accidents  d’eruption  de  la  dent  de  sagesse  se  rencontrent 
de  preference  chez  des  sujets  de  17  a  BO  ans ;  mais  ils  sont 
«  de  lout  Age  »  et  il  n’est  pas  de  spdcialistes  qui  au  cours  de 
leur  carriere  n’aient  opere  des  personnes  dgdes. 

Ces  accidents  sont  tres  frequents.  La  plupart  d’entre  eux,  bien 
que  penibles  et  douloureux  sont  sans  gravite.  Cependant,  il  en 
est  de  tres  serieux  dont  l’existence  a  laisse  dans  beaucoup  d’es- 
prits  une  impression  de  crainte  qui  n’est  heureusement  justifien 
que  dans  un  nombre  limite  de  cas. 

Nous  pouvons  divisec  ces  accidents  en  : 

a)  Accidents  superficiels  perimandibulaires ; 

b)  Accidents  profonds  osseux  ; 

c)  Accidents  reflexes ; 

d)  Accidents  divers. 

Ces  accidents  ont  une  pathogenie  et  une  physionomre  clinique 
suffisamment  distinctes  pour  meriter  une  6tude  separee. 

A. -ACCIDENTS  SUPERFICIELS  PERIMANDIBULAIRES 

Pathogenie.  —  Ces  accidents  representent  l’immense  majorite 
des  faits  pathologiques  imputables  a  l’eruption  de  la  dent  de 
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sagesse.  Leur  genese  a  donne  lieu  a  de  nombreuses  discussions 
qui  ne  sont  pas  encore  closes. 

Les  auteurs  ont  tout  d’abord  cherche  une  explication  mecanique  a 
ces  accidents,  par  la  theorie  du  manque  de  place,  d’apres  laquelle  les 
accidents  eruptifs  seraient  dus  a  l’irritation  et  a  l’inflammation  des 
tissus  comprimes  par  une  dent  de  sagesse  evoluant  dans  un  espace 
restreint.  La  dent  de  sagesse  n’aurait  pas  la  place  pour  faire  son 
eruption  entre  la  deuxieme  grosse  molaire  et  le  triangle  retromolaire, 
et  irriterait  le  'bord  anterieur  de  la  branche  montante,  parce  que  dans 
-nos  races  civilisees  1’arc  osseux  ne  se  developperait  pas  proportion- 
nellement  a  l’arc  alveolaire. 

Mais  une  theorie  mecanique  ne  peut  rendre  compte  d’accidents 
infectieux,  et  s’il  y  a  infection,  par  quelle  voie  les  microbes  parvien- 
nent-ils  a  ce  niveau?  Par  la  voie  sanguine?  Cette  hypothese  est  infir- 
•  mee  dans  la  majorite  des  cas. 

D’ordinaire,  Vinfection  se  fait  directement  par  la  bouche.  Redier  en 
attribue  la  raison  au  decollement  fibro-muqueux. 

La  dent  de  sagesse  ne  trouverait  pas  devant  elle  des  tissus  adaptes 
a  leur  fonction  alveolaire.  Elle  decollerait  une  fibro-muqueuse  dure 
sans  pouvoir  la  detruire  et  c’est  sous  ce  decollement  que  se  ferait  Pin- 
fection.  Or,  la  dent  de  sagesse  qui  est  capable  de  provoquer  des  ulce¬ 
rations  des  tissus  dentinaires  est,  a  plus  forte  raison,  susceptible  de 
detruire  une  fibro  muqueuse ;  mais  elle  n’a  pas  a  le  faire,  puisque  le 
capuchon  qui  recouvre  la  dent  de  sagesse  est  forme  de  tissu  cellulaire 
lache. 

C’est  a  Capdepont  que  revient  l’honneur  d’avoir  jetele  plus  de  clarte 
sur  cette  question  pathogenique  en  montrant  qu’a  la  base  de  tous  les 
accidents  eruptifs  superficiels  existe  une  pericoronarite  suppuree,  dont 
Fargin  Fayolle  a  donne  ensuite  une  etude  tres  complete. 

Effectivement,  tout  se  resume  dans  la  persistance  anormale  et 
dans  Vinfection  du  capuchon  de  la  dent  de  sagesse. 

Cherchons  done  les  causes  de  ces  2  faits  :  l’un  anatomique  qui 
•prepare  le  lit  a  l’infection,  l’autre  pathogenique  qui  la  provoque. 

1°  Persistance  anormale  du  sac  pericoronaire. 

Cette  persistance  anormale  du  sac  pericoronaire  provient  : 

a)  soit  d’un  manque  de  place, 

b )  soit  d’un  enclavement  anormal  de  la  dent  de  sagesse, 

c)  soit  de  ces  2  raisons  reunies. 

a)  La  thiorie  du  manque  de  place  est  fausse  du  point  de  vue 
•osseux.  11  suffit  pour  s’en  rendre  compte  de  regarder  un  maxillaire. 
Si  l’arc  osseux  n’est  pas  assez  long,  l’arc  alveolaire  s’inscrit  en 
dedans  de  l’arc  osseux,  et  la  dent  de  sagesse  sort  franchement 
en  dedans  du  triangle  retromolaire.  Elle  a  toute  la  place  neces- 
saire  pour  evoluer. 
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Mais  cette  theorie  reste  vraie  dn  point,  dp.  vne  muqueux.  Par 
suite  de  la  disproportion  entre  la  longueur  des  arcs  osseux  et 


Fig.  1. 


Le  trait  pointing  indique  la  rgflexion  de  la  muqueuse.  1)  Triangle  rgtro-molaire  •  2)  Amyg. 
dale;  3)  Langue;  8)  Dent  de  sagesse;  A)  II  y  a  assez  de  place.  La  rgflexion  de  la  muqueuse 
est  telle  que  la  dent  pourra  &tre  desencapuchonnee  ;  B)  II  n'y  a  pas  assez  de  place  et 
la  dent  de  sagesse  ne  pourra  pas  &tre  complgtement  desencapuchonnde. 


alveolaire,  la  reflexion  de  la  muqueuse,  est  trop  anterieure  par 
rapport  a  la  dent  de  sagesse.  De  sorte  qu’une  partie  de  cette 
dent,  est  surmontee  par  un  pan  muqueux  dont  on  ne  pourra  pas 


Fig.  2.  —  Coupe  ant6ro-post6rieure. 

A)  Le  capuchon  muqueux  pourra  etre  detruit;  B)  II  est  impossible  de  supprimer 
le  mur  vertical  forme  par  la  muqueuse. 

la  d^barrasser.  On  enleve  facilement  un  capuchon  muqueux, 
horizontal,  langue tte  de  mince  epaisseur.  II  est  impossible  de 
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detruire  tout  un  mur.  Dans  ces  conditions,  une  dent  de  sagesse 
m6me  verticale  ne  se  desencapuchonnera  pas  completement  et 
devra  etre  extraite. 

b)  Dans  d’autres  cas,  ia  dent  est  en  partie  incluse  dans  l’os  et 
ne  peut  faire  son  eruption,  parce  qu’elle  est  oblique  en  haul  el 
en  avanl,  ou  horizohtale. 

A  quoi  est  due  cette  obliquite'de  la  dent  de  sagesse?  Capdepont 
en  donne  une  raison  embryoiogique,  purement  folliculaire ,  alors 
que  Herpin,  Rousseau-Decelle,  Dufourmentel  et  Frison,  rendent 
la  direction  du  germe  solidaire  du  developpement  mime  de  la 
mandibule. 

Reprenons  avec  Capdepont  les  donnees  embryologiques. 


Fig.  3.  —  Coupe  anWro-postdrieure  (d’aprds  Capdepont). 
i)  Germe  de  Ia  i'«  grosse  molaire;  2)  Germe  de  la  2*  grosse  molaire; 

3)  Germe  de  la  dent  de  sagesse. 

La  dent  a  une  double  origine  ecto  et  mesodermique.  L’epithelium 
gingival  s’enfonge  dans  le  derme,  sous  forme  d’un  mur  plongeant,  puis 
d’une  lame  dentaire.  II  se  renfle  en  un  organe  qui  coifle  le  tissu  con- 
jonctif  differencie.  Or,  dans  la  partie  anterieure  des  machoires,  il  y  a 
superposition  des  follicules  des  dents  temporaires  et  permanentes,  tan- 
dis  que,  dans  la  region  posterieure,  les  follicules  des  deux  grosses 
molaires  et  la  dent  de  sagesse  s’etagent  d’avant  en  arriere  et  de  haut 
en  bas,  parce  qu’ils  proviennent  d’une  meme  lame.  Aussi,  les  axes 
folliculaires  de  ces  dents  sont  obliques  et  la  dent  de  sagesse  se  com- 
porte  comme  la  dent  de  remplacement  de  la  deuxieme  grosse  molaire. 
Puis  la  dent  de  sagesse  tend  a  se  redresser,  comme  en  temoigne 
l’incurvation  postero-superieure  des  raeines.  Mais  si  l’axe  est  trop  obli¬ 
que,  la  dent  de  sagesse  bute  contre  la  dent  de  douze  ans  ou  se  coince 
sous  son  collet ;  son  eruption  normale  est  des  lors  impossible. 
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Selon  Herpin  et  Rousseau-Decelle,  l’inclinaison  de  la  dent  est 
due  «  a  un  retard  dans  le  temps  de  l’allongement  mandibulaire  » 
et  Dufourmentel  et  Frison  ecrivent  k  ce  propos  : 

«  Dans  beaucoup  de  cas,  la  place  que  la  dent  de  sagesse  doit  occuper 
sur  1’arc  horizontal  de  la  mandibule  est  insuffisante  ou  completement 
manquante.  Le  follicule  se  trouve  done  pris  dans  les  travees  osseuses 
qui,  au  cours  de  l’allongement  de  1’os,  vont  s’etirer  en  arriere  et  en 
haut  pour  former  la  partie  antero-inferieure  de  la  branche  montante. 
La  dent  se  trouvera  progressivement  deplacee  en  haut  et  en  arriere 
suivant  la  courbe  meme  de  Retirement  osseux,  la  couronne  restant 
au  centre  de  ce  mouvement,  tandis  que  les  racines  s’eleveront  vers  la 
Peripherie  ». 

Done,  par  defaut  d'harmonie  entre  le  developpement  de  fare 
osseux  el  alveola  ire,  il  y  a  persistance  du  capuchon  muqueux  de  la- 
dent  de  sagesse, que  cette  dent  soil  verticale  ou  quelle  soit  oblique, 
pour  une  raison  foUicalaire  ou  osseuse. 


2°  Infection  du  sac  pericoronaire. 

Le  mecanisme  de  l’eruptipn  vanous  faire  comprendre  comment 
s’installe  l’infection  pericoronaire,  point  de  depart  de  tous  les 
autres  accidents. 

La  dent,  en  evoluant,  trouve  devant  elle  le  gubernaculum  dentis 
forme  de  tissu  conjonctif  et  des  restes  epitheliaux  du  mur  plongeant 
et  de  la  lame  dentaire.  Ces  restes  epitheliaux  se  mettent  a  proliferer, 
se  vacuolisent  et  coiffent  la  dent  d’un  sac  pericoronaire. 

Ce  sac  pericoronaire  comprime  entre  la  dent  de  douze  ans  et 
la  dent  de  sagesse  s’ulcere.  Une  crevasseise  forme  dans  ce  mur 
epithelial  qui  est  surplomb6  par  le  bourrelet  gingival,  vertical  a 
ce  niveau.  Par  cette  breche  declive,  s’insinuent  les  microbes  qui 
trouvent  entre  le  sac  pericoronaire  et  la  couronne  dentaire  une 
cavite  presque  close,  le  plus  propice  des  milieux  de  culture. 

En  pratique,  la  production  de  cette  pericoronarite  suppuree  est 
spontanee,  favorisee  evidemment  partoutes  les  causes  de  deficience 
organique  et  d’exaltation  microbienne.  Mais,  dans  d’autres  cir- 
constances  beaucoup  plus  exceptionnelles,  1’infection  de  ce  sac 
pericoronaire  peut  etre  le  rSsultat  de  la  propagation  d’une  infec¬ 
tion  provenant  de  la  2e  grosse  molaire,ou  de  phenomenes  pyor- 
rheiques.  II  faut  toujours  penser  a  ces  4ventualites  pour  en  eta- 
blir  la  discrimination.  D’autres  fois,  l’avulsion  de  la  2®  grosse 
molaire  provoque  un  veritable  accident  de  desinclusion. 
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En  resume,  nous  trouverons  : 

a.  Des  dents  verticales  bien  aligne'es  par  rapport  aux  molaires 
ou  bien  versees  en  dedans  ou  en  dehors,  avec  un  arc  osseux  court 
et  un  rideau  muqueux  anterieur. 


Schema  de  Capdepont. 

Dent  de  sagesse.  —  2)  2"  grosse  molaire.  —  3)  Cavite  pericoronaire.  4;  Repli  muqueux. 


Dent  de  sagesse  horizoutale  . 
coincie  sous  la  2*  grosse  molaire 
(trgs  frequent). 


p.  Des  dents  obliques  en  haut  et  en  avant,  dont  les  tubercules 
antero-inferieurs  sont  coinces  sous  le  collet  de  la  deuxieme  molaire; 
source  de  difficultes  d’extraction. 

v.  Des  dents  horizonlales.  . 
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8.  Des  dents  avec  un  axe  inflichi,  dont  la  couronne  regarde  en 
haut  et  en  arriere,  et  les  racines  en  bas  et  en  arriere.  L’angle 
ainsi  forme  est  cale  sous  le  collet  de  la  deuxieme  molaire. 

e.  Des  dents  en  heterotopie.  —  Elies  peuvent  n’etre  separees  de 
la  deuxieme  molaire  que  de  quelques  millimetres,  regarder  en 
haut  et  en  arriere,  ou  etre  beaucoup  plus  lointaines,  en  ectopie 
dans  la  branche  montante. 

Clinique 

Nous  l’avons  deja  ecrit,  la  pericoronarile  suppuree  est  l’acci- 
dent  initial,  le  primum  movens  des  autres  accidents.  De  la,  l’in- 
fection  peut  se  propager  a  des  tissus  differents  : 

1°  Si  elle  ensemence  la  muqueuse  buccale,  elle  cree  une  slo- 
matite. 

2°  Si  elle  contagionne  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  elle 
engendre  des  cellulites  de  siege  et  de  gravite  differents. 

3°  Si  elle  se  propage  aux  voies  Igmphatiques,  elle  donne  nais- 
sance  a  des  adenites  ou  a  des  adinophligmons. 

1.  —  Pericoronarite  suppuree. 

Sympt6mes.  —  Cet  accident  initial  est  frequent;  c’est  la  produc¬ 
tion  d’une  goutte  de  pus  sous  le  capuchon  muqueux  de  la  dent 
de  sagesse. 

Un  sujet  d’une  Vingtaine  d’annees  (mais  les  accidents  eruplifs 
de  dents  de  sagesse  sont  de  tout  age)  est  pris  de  douleur  assez  vive 
dans  la  region  retro-molaire.  Cette  douleur  irradie  vers  l’oreille, 
en  avant  du  tragus.  Elle  provoque  de  l’insomnie.  Le  trismus 
apparait,  mais  il  bloque  rarement  completement  la  bouche.  Le 
malade  eprouve  aussi  de  la  difficulte  pour  avaler,  un  peu  comme 
s’il  avait  une  angine,  et  pour  mastiquer,  car  chaque  mouvement 
de  mastication  lui  fait  machonner  son  capuchon  muqueux  rendu 
trop  voluminsux  par  l’cedeme  et  tres  douloureux  par  l’infection. 

Rien  d’apparent  exterieurement,  mais  en  examinant  la  bouche, 
autant  que  leper  met  le  trismus,  on  apercoitun  capuchon  muqueux, 
oedematie,  rouge,  gardant  les  empreintes  des  dents  superieures. 
Cette  tumefaction  et  cette  rougeur  debordent  en  dehors  sur  le 
sillon  gingivoj ugal,  et  en  dedans,  sur  le  pilier  anterieur  du  voile. 
Mais,  ce  qui  doit  nous  rassurer,  c’est  que  les  tables  osseuses  sont 
netles,  qu’il  n'g  a  pas  de  douleur  a.  la  palpation  de  1' angle,  ni  de 
trouble  dans  le  domaine  du  nerf  dentaire  inferieur. 


790 


CH.  RUPPE 


Le  lendemain  ou  le  surlendemain,  un  peu  de  pus  sourd  sous 
ce  capuchon  enflamme. 

Evolution.  —  1°  Ces  accidents  durent  deux  ou  trois  jours, 
fatiguent  le  patient,  puis,  tout  rentre  souvent  dans  l’ordre.  Le 
malade  se  croit  gueri;  mais  quelque  temps  apres,  un  nouvel  inci¬ 
dent  se  reproduit;  ces  recidives  peuvent  aller  en  s’espagant  et  en 
s’attenuant,  elles  finissent  par  disparaitre  des  que  le  capuchon 
muqueux  se  trouve  completement  detruit. 

2°  Dans  d’autres  cas,  l’infection  persiste,  latente,et  peut  occa- 
sionner  toute  une  serie  de  petits  accidents  qu’il  faut  savoir  rap- 
porter  a  leur  cause  veritable  :  stomatite  legere  catarrhale,  adenite 
monoganglionnaire  subaigue,  angine  a  repetition,  ulceration  lin- 
guale  ou  jugale. 

3°  Tout  peut  se  borner  a  ces  incidents,  chez  certains  malades, 
la  pericoronarite  se  complique,  par  exaltation  de  virulence  ou  par 
d4£icience  momentanee  de  l’etat  general? 

2.  —  Complications  muqueuses. 

La  pericoronarite  est  parfois  la  source  d’une  stomatite  ulcero- 
membraneuse.  Cette  stomatite  peut  debuter  sans  prodromes 
et  rester  longtemps  au  stade  catarrhal  lorsque  l’infection  est 
attenuee. 

Dans  d’autres  cas,  apres  avoir  revetu  une  allure  torpide,  elle 
se  declancbe  brutalement,  comme  une  veritable  maladie  infec- 
tieuse.  Chompret  l’a  decrit  avec  justesse,  sous  le  nom  de  stoma¬ 
tite  odontiasique. 

La  douleur,  la  fetidite  de  1’haleine,  la  salivation  sont  accuses 
par  un  malade  fatigue,  legerement  febrile.  Si  Ton  regarde  sa 
boucbe,  on  note  une  tumefaction  de  la  muqueuse  gingivale  infe- 
rieure.  Les  gencives  sont  non  seulement  tumefi4es,  mais  decol- 
lees  et  ulc4r4es.  Ces  ulcirations  sont  recouvertes  d’une  bouillie 
gris^tre  ou  jaun&tre  plus  ou  moins  adh4rente,  qui.  n’est  pas  une 
fausse  membrane,  mais  Taccumulation  de  d4bris  sphac4l4s.  Les 
languettesinterdentaires  sont  d4truites.  Cette  stomatite  peut  rester 
une  h4mistomatite  inf4rieure,  ou  se  propager  a  la  moili4  de  la 
bouche,  ou  se  g4n4raliser  completement.  Elle  gagne  alors  la 
muqueuse  jugale,  tum4fie  la  langue,  peut  se  c.ompliquer  d' angine 
ulctreuse  du  type  de  Vincent.  De  toute  maniere,  il  y  a  I4ger  engor¬ 
gement  ganglionnaire. 

Diagnostic.  —  L’aspect  des  14sions  permet  d’affirmer  rapide- 
ment  qu’il  s’agit  d’une  stomatite  ulc4ro-menbraneuse ;  mais  cette 
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stomatite  est  loin  d’avoir  toujours  pour  cause  un  accident  d’erup- 
tion  de  dent  de  sagesse.  Les  signes  qui  permettent  de  l’affirmer 
sont  la  brusquerie  du  debut,  l’intensitd  des  symptbmes  fonction- 
nels,  la  presence  d’un  capuchon  infecte  d’une  dent  de  sagesse, 
non  completement  evoluee,  la  decroissance  des  lesions  muqueuses 
de  la  dent  de  sagesse  vers  la  partie  anterieure  de  la  bouche. 

Mais  n’allons  pas  dire  que  dans  toute  stomatite  la  dent  de 
sagesse  soit  coupable  parce  que  le  maximum  de  ldsions  ulcereuses 
siege  derri&re  elle.  Cette  localisation  est  frequente  car  c’est  un 
endroit  ddclive,  k  l’abri  de  la  chasse  salivaire  et  du  brassage  meca- 
nique  qui  se  produit  au  cours  de  la  mastication. 

Done,  si  l’etiologie  parait  douteuse,  recherchons  toutes  les 
autres  causes.  Ne  laissons  pas  passer  une  stomatite  toxique.  Nous 
ne  parlons  pas  de  la  stomatite  bismuthiqde  qui  se  trahit  par  son 
lisere  gingival  et  la  pigmentation  de  la  muqueuse.  Nous  avons  en 
vue  la  stomalique  mercurielle.  Si  le  malade  repondait  toujours 
aux  questions  posees  a  ce  propos,  le  probleme  serait  simple ;  mais 
il  nie  souvent  pour  cacher  sa  maladie.  Dans  d’autres  cas,  il  a 
subi,  quelques  mois  avant,  une  serie  de  piqures  d’huile  grise,  et 
ne  peut  pas  voir  le  lien  qui  unit  sa  stomatite  au  traitement  fait 
anterieurement.  En  cas  de  doute,  l’examen  des  urines  permet  de 
deceler  la  presence  du  mercure. 

Dans  certaines  agglomerations  et  dans  certaines  periodes  sociales 
difficiles,  il  se  produit d’assez  nombreux  cas  destomatite.  Bergeron 
leur  donnai't  un  caractere  ipidemique ,  caractere  qui  a  etd  infirme ; 
David  et  Hecquet  les  rattachaient  a  une  ddficience  de  Vetat  general, 
a  la  misere  phgsiologique,  et  les  decrivaient  comme  des  pseudo- 
epidemies;  certains  auteurs  g  voienl  toujours  un  accident  eruptif  de 
dent  de  sagesse,  interpretation  qui  parait  excessive;  car  toute 
cause  qui  trouble  I’equilibre  buccal  est  susceptible  de  provoquer  une 
stomatite. 

Dans  bien  des  cas,  la  cause  resterait  meconpue,  si  l’examen 
intrabuccal  n’etait  minutieusement  pratique  et  ne  permettait  de 
decouvrir  une  e'pine  irritative  alveola -dent air e  qui  declanche  un 
trouble  reflexopathique,  source  d’une  diminution  de  resistance 
tissulaire  propice  a  l’eclosion  des  lesions  ulcereuses  (Bercher). 

Enfin,  signalons  que  Yangine  de  Vincent  peut  exister  a  l’etat 
isole  sans  autre  lesion  de  la  muqueuse  buccale  et  qu’un  certain 
nombre  d’auteurs  la  rattache  a  un  accident  d’eruption  de  la  dent 
de  sagesse. 

Ainsi  done,  en  cas  de  stomatite  a  etiologie  douteuse,  noublions 
pas  de  rechercher  si  la  dent  de  sagesse  est  en  cause  mais  ne  la  ren- 
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dons  pas  systematiquemenl  responsible  de  toutes  les  stomalites. 

Nous  retiendrons  que  cette  stomatite  ulcero-membraneuse,  pour 
certains  auteurs  unicistes  serait  due  uniquement  a  /’ association 
fuso-spirillaire,  et,  pour  d’autres,  a  une  action  polymicrobienne, 
les  microbes  babituels  faisant  le  lit  a  l’association  fuso-spirillaire 
qui  est  necrophile. 

Anatomiquement,  la  stomatite  est  caracterisee  par  une  escarr 
avec  couch'e  polymicrobienne  et  feutrage  de  bacilles,  sous  laquelle 
se  trouve  une  zone  inflammatoire  penetr6e  de  moins  en  moins 
activement  par  les  spirilles. 


3.  —  Cellulites. 

Du  sac  pericoronaire-,  l’inflammation  gagne  parfois  le  tissu  cel- 
lulaire  et  provoque  des  cellulites  qui  peuvent  etre  : 


Fig.  5.  —  Le  pus  de  la  piricoronarite 
peut  fuser 


a)  Vers  le  vestibule  (abcfes  de  Chompret  et  Lhi- 
rondel;  b)  vers  le  plancher  de  la  bouche;  c)  vers 
le  voile  du  palais. 


plancher  de  la  bouche. 
a)  Buccinateur ;  b)  Mylo  hyoi'dien. 


1°  Des  phlegmons  diffus,  du  type  anqine  de  Ludwig ; 

2°  Des  phlegmons  gazeux,  circonscrits ; 

3°  Des  phlegmons  circonscrits ,  I’abces  banal; 

4°  Des  oedimts  inflammatoires  n' aboutissant  pas  a  la  suppu¬ 
ration  ; 

5°  Des  infections  chroniques  du  tissu  cellulaire,  du  type  phleg¬ 
mon  ligneux  ou  abces  areolaires. 
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1°  Les  phlegmons  diffus  sphace'lisants  el  hyperloxiqu.es,  qui  tuent 
en  quelques  jours,  sont  heureusement  rares.  IIs  peuvent  se  diri- 
ger  vers  la  region  sublinguale,  en  realisant  le  tableau  de  Vangine- 
deLudwig,  ou  versle  pharynx,  constituant  I’angine  de  Se'naior.  IIs 
peuvent  dissequerla  joue,  la  face  interne  de  la  branche  montante, 
gagnant  la  region  temporale  et  pterygo-maxillaire,  ou  bien  s’eten- 
dre  vers  le  cou,  phlegmons  cervico-jugaux  aussi  redoutables. 

2°  Le  plus  habituellement,  les  cellulites  dues  a  un  accident 
eruptif,  se  traduisent  par  des  abces  a  pus  louable ,  parfois,  d  sero- 
siti  sanguinolente  avec  gaz. 

L’6tude  anatomique  de  la  region  permet  de  comprendre  la 
migration  de  ces  collections  purulentes  qui  ont  tendance  a  sui- 
vre  les  voies  preform^es. 

Le  pus  peut,  en  effet,  fuser  : 

En  dehors  :  dans  le  vestibule; 

En  dedans  :  dans  la  region  sublinguale; 

En  haut  et  en  aryiere  :  dans  la  region  velaire. 

a)  Le  plus  souvent,  la  collection  se  fraie  un  chemin  dans  le- 
tissu  cellulaire  vestibulaire,comprisentrele  maxillaire, en  dedans; 
le  buccinateur,  en  dehors,  et  la  reflexion  gingivo-jugale  de  la 
muqueuse,  en  haut.  Cet  espace  est  d’autant  plus  haut  qu’il  est 
plus  anterieur,  puisque  le  buccinateur  s’insere  sur  la  ligne  obli¬ 
que  externe.  II  aboutit  en  avant,  dans  le  tissu  cellulaire  jugal, 
de  la  region  premolaire,  entre  le  bord  anterieur  du  buccinateur 
et  les  muscles  triangulaire  et  carre  du  menton.  lYabces  qui  y 
prend  naissance  est  Yabces  buccinato-maxillaire  de  Chompret  et 
Lhirondel.  Nous  reproduisons  ici  la  description  de  ces  auteurs. 

«  On  remarque  a  la  partie  moyenne  du  maxillaire  une  tumefaction 
chaude.  II  n’y  a  rien  ni  au  menton  ni  au  niveau  de  Tangle.  En  exami¬ 
nant  la  bouche  on  constate  une  tumefaction  vestibulaire  en  regard  de 
IadeaxiAme  premolaire  et  dela  premiere  molaire  soit  en  forme  de  massue 
ou  de  fuseau  dont  l’extremite  effileeest  attachee  au  capuchon  de  ladent 
de  sagesse;  soit  en  forme  de  sphere,  reunie  au  capuchon  muqueux  par 
un  simple  soulevement  muqueux  ou  par  une  simple  trainee  inflamnri- 
toire.  Elle  occupe  rarement  tout  le  vestibule;  mais  en  souleve  plutot 
la  face  externe  et  jugale,  determinant  entre  lui  et  la  paroi  alveolo- 
maxillaire  un  leger  sillon.  La  table  osseuse  n’est  pas  douloureuse.  Les- 
premolaires  et  molaires  sont  saines.  Mais  le  capuchon  est  enflamme  et 
la  pression  y  fait  sourdre  du  pus.  » 

La  collection  s'ouvre  spontanement  au  niveau  du  vestibule. 
Mais  cette  evolution  constitue  rarement  la  guerison.  La  recidive 
est  frequente;  d’ou  une  forme  chronique  et  a  repetition  de  l’abces- 
niigrateur.  II  y  a  possibilite  de  fistules  cutanees. 
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Le  siege  de  cet  abces  au  niveau  des  premolaires  pourrait  faire 
croire  a  tort  a  un  osteophlegmon  provoque  par  la  carie  de  ces 
dents.  II  ne  faut  pas  non  plus  le  confondre  avec  une  addnite 
gdnienne  infer ieure. 

b )  En  dedans,  le  pus  cherche  parfois  a  faire  son  issue  entre  le 
tissu  lingual,  le  mylo-hyo'idien  et  la  muqueuse-  reflechie  gingivo- 
linguale.  Cet  abces  interne  est  peu  frequent,  c'est  un  abces  du 
plancher  de  la  bouche. 

Ces  abces  internes  occasionnent  des  troubles  de  la  deglutition, 
de  la  g6ne  pour  la  mobilisation  de  la  langue.  La  region  sous- 
maxillaire  est  refoulee  et  augmentee  de  volume  par  cedeme  de 
voisinage.  Au  cours  de  l’anesthesie  g^nerale,  lorsque  le  trismus  a 
•cede,  on  apenjoit  une  tumefaction  para-maxillaire,  dont  l’ouver- 
ture  intrabuecale  amene  rapidement  la  guerison. 

Cet  abces  ne  doit  pas  etre  confondu  ni  avec  un  osleophleq- 
mon  de  la  table  interne,  ni  avec  un  abces  du  a  un  calcul  du  canal 
de  Warthon. 

c)  En  arriire ,  la  dent  de  sagesse  est  recouverte  par  une 
muqueuse  molle,  mobile,  qui  se  continue  avec  celle  du  triangle 
retro- molaire  et  avec  celle  du  pilier  anterieur  du  voile.  Ceci  nous 
-explique  une  troisieme  propagation  possible,  peu  frequente  d'ail- 
leurs,  en  haut  et  en  arriere,  en  plein  tissu  velaire,  le  phlegmon 
sus-amggdalien. 

Terracol  reprenant  l’etude  du  siege  de  ces  abces  peri-amygdaliens 
antero-superieurs  et  apres  avoir  rappele  les  opinions  de  Chassaignac, 
Kilian  et  les  experiences  d’Arsimoles,  conclut  que  ces  collections  sont 
•d’ordmaire  intraveliques,  mais  qu’elles  peuvent  facilement  envahir  l’es- 
pace  prestylien  par  suite  de  la  fra gilite  du  constricteur  superieur  et  de 
la  propagation  de  l’infection  le  long  des  voies  vasculaires  et  lymphati- 
ques.  Quoiqu’il  en  soit,  cet  abces  a  une  propension  a  s’ouvrir  vers  le 
point  le  plus  faible,  vers  le  glosso-staphylien  et  la  cavite  buccale. 

Exceptionnellement  et  dans  les  cas  tres  graves,  le  pus  franchit  la 
barriere  aponevrotique  stylienne,  pour  envahir  l’espace  retrostylien. 
L’abces  est  devenu  latero-pharyngien. 

Ces  abces  sus-amggdaliens  tumefient  considerablement  le  voile 
au-dessus  de  l’amygdale.  Ils  sont  extr^mement  douloureux  et 
provoquent  une  vive  dvsphagie.  Abandonnes  a  eux-memes,  leur 
ouverture  se  fait  en  gdn6ral  spontandment  au  niveau  du  voile. 

3°  A  c6te  de  ces  abces,  la  cellulite  peut  se  border  a  un  cedeme 
inflammaloire  qui  n’aboutit  pas  a  la  suppuration  et  guerit  en  trois, 
quatre  jours.  Nous  avons  remarque  que  ces  cellulites  etaient  tres 
douloureuses. 
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4°Enfin,  les  accidents  eruptifs  de  la  dent  de  sagesse  peuvent 
engendrer  un  phlegmon  ligneux  cervical ,  caracterise  par  une 
induration  de  la  peau  qui  est  de  couleur  violacee,  vineuse.  Ce 
phlegmon  a  une  evolution  tres  lente,  durantdes  semaines,  entre- 
coupee  par  la  production  de  petits  abces  qui  ne  donnent  que  tres 
peu  de  pus.  Ce  phlegmon  ligneux  du  h  des  germes  banaux,  ne 


Fig.  7.  —  Schdma  des  abcSs  piriamygdaliens  antiro-supdrieurs 
‘(d'apiAs  Arsimoles  et  Terracol). 

1)  L’abces  intravfilique  qui  peut  rester  isole  ou  coexister  avec 
2)  l’abcfes  de  l’espace  prestylien ;  3)  Ouverture  habituelle  de  ces  abces. 

doit  pas  etre  confondu  avec  Yactinomgcose  dont  les  fistules  «  en 
cratere  »  laissent  4couler  un  pus  contenant  des  grains  jaunes. 

Quant  aux  abces  subaigus ,  multiples ,  areolaires  du  tissu  cellu- 
laire,  ils  evoluent  presque  sans  symptbmes.  Ils  renferment  sur- 
tout  du  tissu  sphacSle  comme  de  Fetoupe  et  peu  de  pus. 

B, -ACCIDENTS  OSSEUX 

PathogEnie.  —  Rien  n’est  plus  discute  que  la  cause  des  acci¬ 
dents.  osseux  se  produisant  au  niveau  d’une  dent  de  sagesse  non 
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completement  evoluee;  complications  ires  races  si  on  les  compare 
aux  accidents  superficiels  peri-mandibulaircs . 

Nous  devons  envisager  successivement  toutes  les  hypotheses 
que  souleve  ce  probleme  et  nous  demander  si  ces  accidents  osseux 
sont  le  propre  : 

a)  D'une  carie  de  la  dent  de  sagesse  agant  provoqui  une  gan¬ 
grene  pulpaire; 

•  b )  De  la  propagation  d' une  pericoronarite  suppuree  ; 


a)  Capuchon  muqueux;  b)  Perioste;  t)  Pericoronarite  suppuree  qui  peut  se  propager  par 
2)  Voie  sous-periostiee;  3)  Voie  alveolo-dentaire;  4.)  Carie  de  la  dent  de  sagesse  se  com- 
pliquantde  5)  monoarthrite  apicale  suppurde;  6)  Voie  sanguine. 

c)  Ou  d'une  infection  endogene. 

a)  La  plupart  des  stomatologistes,  pensent  que  les  lesions 
osseuses  sont  diclanchees  par  une  mono-arthrite  apicale  suppuree 
consecutive  a  une  gangrene  pulpaire  et  n'acquierent  une  allure 
speciale  que  du  fait  de  la  situation  de  la  dent.  C’est  notamment 
Lopinion  de  Chompret,  exprimee  dans  la  these  de  Gorensky. 

Le  professeur  Sebileau  decrit  sous  le  nom  d'osUite  diffuse 
necrosante  les  accidents  osseux  graves  de  la  dent  de  sagesse 
cariee  et  de  bonnes  observations  en  sont  consignees  dans  la 
these  de  Tanouarn. 
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Mais  de  tels  jails  pathologiqu.es  ne  peuvent  tire  qualifies  d' acci¬ 
dents  eruptifs ;  c’est  une  infection  dentaire  banale  sur  une  dent 
incompletement  dvoluee. 

b)  Une  piricoronarile  suppuree  est-elle  susceptible  d’engendrer 
des  lesions  osseuses  ?  Cela  ne  nous  apparait  pas  frequent. 

Le  pus  forme  sous  le  capuchon  muqueux  aura  tendance  a 
emprunter  une  voie  facile,  les  espaces  sous-muqueux.  11  n’a  que 
faire  de  s’attaquer  a  un  os  qui  est  resistant,  a  un  ligament  alveolo- 
dentaire  qui  est  puissant. 

L’infection  osseuse  ne  se  produit  done  qu’en  cas  d’infection 
virulente,  de  m£me  que  la  necrose  osseuse  ne  se  rencontre  que 
dans  les  stomatites  graves,  elle  se  fait  par  voie  sous-periostee. 


Fig.  9.  —  La  disposition. oblique  de  la  dent  de  sagesse  explique  la  propagation 
vers  l’angle  des  infections  osseuses  dues  4  une  carie  de  cette  dent  avec  gan¬ 
grene  pulpaire. 

La  pyorrhee  favorise  aussi  la  voie  alveolo-denlaire  qui  peut 
4tre  le  second  mode  possible  de  propagation  de  l’infection.  La 
voie  alveolo-dentaire  est  possible  meme  sans  pyorrhee  ;  et  Ber- 
cher  nous  a  notamment  montre  quatre  radiographies  avec  image 
granulomateuse  interessant  les  racines  mesiales  de  dents  de 
sagesse  a  pulpe  intacte. 

c)  Mais  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  carie,  pas  de  d6but  par  une 
pericoronarite  suppuree,  la  seule  explication  legitime  est  celle 
d’une  infection  endogene.  C'est  la  thiorie  du  bulbe  d'Ombredanne 
reprise  recemment  par  Herpin  et  Rousseau  Decelle.  «  Lorsque  le 
germe  dentaire  inclus  se  developpe,  il  represente  de  ce  chef  un 
bulbe  osseux,  un  point  physiologiquement  congestiohne  par  la 
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croissance,  ou  une  infection  virulente  sefixera  avec  predilection)) 
(Ombredanne). 

d)  Enfin,  n’oublions  pas  le  danger  des  extractions  Mtives, 
faites  en  pleine  coronarite  suppuree.  Cette  manoeuvre  pratiquee 
alors  que  les  lesions  n’efaient  que  superficielles  sont  susceptibles 
d'ensemencer  l’os  e.t  d’y  provoquer  de  graves  desordres.  Le  cas 
signale  par  Gornouec  en  est  une  belle  illustration. 

Clinique.  —  Quoiquhl  en  soit,  les  accideats  osseux  sont  plus 
ou  moins  serieux,  revetant  Failure  d’une  oste'o-periostite  ou  d’une 
osteomgdlite  dont  le  particularisme  est  sous  la  dependance  de  la 
disposition  anatomique  de  la  region. 


Fig.  10.  —  Coupe  au  niveau  d’une  dent  de  sagesse. 

Table  externe.  On  remarquera  l’dpaisseur  de  la  table  externe  et  la  situation  des  racine  sj 

de  la  dent  de  sagesse  beaucoup  plus  rapprochees  de  la  table  interne  que  de  la  table 

L’obliquiti  en  bas  et  en  arriere  de  la  dent  de  sagesse  enclaves  . 
explique  assez  la  propagation  de  1' infection  vers  l' angle  da  maxil- 
laire. 

En  outre,  une  coupe  frontale  faite  a  ce  niveau,  nous  montre- 
que  1’os  est  plus  epais  en  dehors  qu’en  dedans  et  que  les  racines 
sont  plus  rapprochees  de  la  table  interne  que  de  la  table  externe ; 
de  sorte  que  les  collections  intra-osseuses  ont  tendance  a.  se  fairs 
jour  vers  la  table  interne  et,  qu’assez  frequemment,  comme  Cur-  • 
tillet  l’a  signale,  il  se  produit  une  sequestration  de  la  table 
interne. 

D’autre  part,  les  coupes  que  nous  avons  faites  dans  la  mandi- 
bule  et  que  nous  avons  radiographiees,  nous  ont  montre  la  con- 


ACCIDENTS  D’ERUPTION  DE  LA  DENT  DE  SAGESSE  799 


tinuite  du  tissu  spongieux  de  la  branche  horizontale  dans  la  par- 
tie  centrale  de  la  branche  montante ;  ce  qui  contribue  a  expliquer 
la  propagation  des  lesions.  En  outre,  les  racines  de  la  dent  de 
sagesse  sont  souvent  tres  rapprochees  du  canal  dentaire  inferieur 
(Redier,  Puig).  Le  r61e  de  ce  canal  comme  guide  des  processus 
infectieux  ne  doit  d’ailleurs  pas  £tre  exagere ;  car,  ce  canal  n’est 
bien  individualise  que  dans  60  °/0  des  cas  (Olivier). 

Ces  accidents  osseux  ont  un  aspect  clinique  severe. 

Les  douleurs  sont  atroces  avec  otalgie,  insomnie.  Un  trismus 
serre  bloque  les  machoires. 

La  douleur  a  la  deglutition  est  vive. 

Le  sujet  est  infecte,  avec  fievre,  insomnie,  etat  saburral  des 
voies  digestives. 

L’examen  revele  : 

1°  Tantdt  une  tumefaction  phlegmoneuse  jugale,  avec  empa- 
tement  de  la  table  externe  du  maxillaire  inferieur  et  de  la  region 
de  I’angle.  Le  palper  de  l’ angle  du  maxillaire  provoque  une  dou¬ 
leur  exquise.  Par  le  palper  endobuccal,  on  constate  Temp&tement- 
du  cul-de-sac  gingivo-jugal. 

2°  Tantot,  une  tumefaction  situ6e  sur  la  table  interne  de  la 
mandibule.  La  region  sous-retro-angulo-maxillaire  est  comblee. 
Les  doigts  places  en  crochet  a  ce  niveau,  la  tete  etant  flechie, 
sentent  une  tumefaction  qui  double  la  face  interne  et  Tangle  du 
maxillaire.  L’examen  endo-buccal  est  impossible  par  suite  du 
trismus. 

Evolution.  —  L'evolution  est  variable.  Si  la  lesion  osseuse 
est  du  type  oslio- phlegmon,  Tavulsion  de  la  dent  causale  suffit  en 
general  pour  amener  la  guerison.  Celle-ci  devra  6tre  completee 
parfois  par  une  incision  endobuccale  s’il  j  a  une  grosse  collection 
sous-periostee. 

Si,  au  lieu  d’une  simple  trainee  purulente  intra-osseuse,  l’os  a- 
ete  frappe  dans  sa  totalite,  Yosleo-my elite  s’est  installee  avec  toute- 
la  gravity  de  son  pronostic.  Exceptionnellement  mortelle,engen- 
drant  rarement  d’emblee  des  accidents  osseux  metastatiques, 
elle  est  grave  localement  par  la  lenteur  de  son  evolution  et  par  les- 
operations  successives  qu’elle  necessite.  Elle  peut  s’etendre  eu 
avant  a  tout  ou  partiede  la  branche  horizontale ;  on  en  sera  averti 
par  Pextension  des  signes  locaux  et  par  l’anesthesie  du  nerf  den¬ 
taire  inferieur;  elle  peut  gagner  la  branche  montante,  l’articula- 
tion  temporo-maxillaire.  Les  fractures  spontan6es  sont  rares. 
L’osteo-myelite  devenue  chronique  se  traduit  par  de  l’hyperos- 
tose,  la  presence  de  sequestres  qui  peuvent  etre  volumineux  ei 
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tine  suppuration  qui  se  fait  jour  par  des  fistules  souvent  multiples. 

Cette  osteo-myelite  chronique  peut  provoquer  de  l’ankylose 
temporo-maxillaire,  s’etendre  au  temporal,  et  finir  par  engendrer 
des  metastases.  Nous  avons  vu  ainsi  mourir  un  malade  de  pyo6- 
mie,  trois  ans  apres  le  debut  de  sa  maladie. 

Diagnostic.  —  En  presence  d’un  malade  aux  m4choires  blo- 
-quees,  avec  une  grosse  tumefaction  de  la  region  angulo-maxil- 
laire,  le  praticien  doit  repondre  aux  trois  questions  suivantes  : 

1°  S’agit-il  d’un  accident  osseux ; 

2°  Quelle  est  la  dent  causale ; 

3°  Quelle  est  la  gravite  de  cet  accident  osseux ; 

1°  En  faveur  de  l’ accident  osseux  du  a  la  dent  de  sagesse  plai- 
dent  : 

a)  Le  debut  par  des  douleurs  dentaires ; 

b)  Le  trismus  extremement  intense; 

c)  La  douleur  marquee  a  la  pression  de  l’angle  mandibulaire ; 

d )  Les  troubles  d’anesthesie  ou  d’hypoesthesie  dans  le  domaine 
du  nerf  mentonnier. 

e)  La  localisation  de  la  tumefaction  et  de  Ecedeme  qui  est  peri- 
maxillaire ;  l’os  en  marque  les  contours  inferieur  et  posterieur. 

Mai&bien  souvent.  le  diagnostic  est  difficile  parce  que  la  region 
angulo-maxillaire  et  sous-retro-angulo-maxillaire  est  un  carre- 
four  important  de  collections  suppur4es. 

Truffert  a  donne  de  ces  suppurations  une.  excellente  et  tres 
complete  monographie.  Leur  discrimination  ne  peut  etre  faite 
que  par  l’analyse  des  signes  fonctionnels  et  du  siege  maximum 
de  Ja  tumefaction. 

L ' adino-phlegmon  sous-ritro-angulo-maxillaire  fait  suite  le  plus 
souvent  a  une  angine.  II  provoque  du  torticolis.  Le  trismus  est 
secondaire  et  peu  accuse.  La  tumefaction  est  comprise  entre  le 
bord  posterieur  de  la  branche  montante  et  le  bord  anterieur  du 
sterno-cleido-mastoi'dien. 

Les  abces  latero-pharyngiens  sont  secondaires  a  une  angine; 
ils  engendrent  une  dgsphagie  atroce. 

La  tumefaction  de  la  parotidite  est  plus  haut  situee ;  elle  est 
pretragienne.  C’est  un  accident  qui  ne  survient  que  dans  des 
conditions  etiologiques  particulieres.  On  recherchera  si  du  pus 
sort  par  le  canal  de  Stenon,  si  le  conduit  auditif  externe  bombe 
dans  sa  partie  antero-inferieure,  si  le  facial  reagit. 

Signalons  encore  l’exteriorisation  cervicale  de  certaines  formes 
iasses  de  masloidites. 

Mais  il  s’en  faut  que  le  probleme  soit  toujours  aussi  facile, 
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sa  solution  ne  depend  pas  seulement  l’interpretation  de  l’intensite 
respective  de  trois  signes  fonctionnels  :  le  trismus, la  dysphagie, 
torticolis.  11  s’agit  souvent  de  nuances.  Une  collection  de  la  table 
interne  du  maxillaire  peut  provoquer  de  la  dysphagie.  Une  peri- 
coronarite  suppuree  qui  explique  le  trismus,  peut  engendrer 
uniquement  1’adenite  cervicale,  d’ou  le  torticolis. 

11  en  est  de  m6me  du  siege  de  la  tumefaction ;  l’cedeme  colla¬ 
teral  ou  la  cellulite  dont  se  complique  l’accident  osseux  vient 
souvent  troubler  cette  notion  topographique,  la  tumefaction 
debordant  alors  largement  le  cadre  osseux.  Inversement,  rinfil- 
tration'  des  tissus  peri-maxillaires  consdcutifs  a  un  adeno-phleg- 
mon  sous-rdtro-angulo -maxillaire  peut  donner  le  change  pour 
un  accident  osseux. 

De  toute  maniere,  chez  un  malade  qui  souffre  et  qui  ne  peut 
ouvrirla  bouche,  il  est  necessaire  de  pratiquer  une  radiographie. 
Elle  renseigne  sur  la  dent  causale  et  sur  l’etat  de  l’os. 

2°  Un  accident  dentaire  banal  provenant  d’une  grosse  molaire, 
entraine  une  symptomatology  absolument  comparable  a  celle  que 
nous  venons  de  decrire.  La  discrimination  de  la  cause  est  indis¬ 
pensable  da  point  de  vue  therapeutique.  Elle  sera  faite  par  la 
radiographie.  Gelle-ci  montrera  s’il  existe  une  carie  dentaire,  des 
lesions  periapicales  et  fera  decouvrir  la  dent  causale. 

3°  L’image  radiographique  ne  permet  guere  au  debut  de  pre- 
juger  de  1’avenir.  C’est  daus  l’osteo-psriostite  comme  dans  l’os- 
teomydlite  une  image  de  rarefaction  osseuse.  L’image  du  sequestre, 
signature  de  1’osteomyelite  ndcrosante,  est  plus  tardive. 

Formes  cliniques.  —  A  c6t6  des  formes  aigues,  existe  une 
forme  subaigue  d ’abces  juxta  amygdalien  et  une  forme  chronique 
hyperostosante  que  nous  allons  decrire. 

Abces  periostique  juxta  amygdalien.  —  Escat  et  son  eleve 
Gibert  ont  isole  un  abces  juxta  amygdalien  dont  le  propre  est 
de  sieger  dans  la  region  de  Fepine  de  Spix,  entre  le  pterygoi- 
dien  interne  et  la  mandibule,  en  arriere  du  ligament  pterygo- 
maxillaire.  II  en  resulte  une  irritation  du  nerf  dentaire  inferieur 
du  nerf  lingual  et  du  constricteur  supdrieur  du  pharynx,  d’ou  : 

1°  Des  douleurs  maxillo-pharyngo-linguales ; 

2°  Une  dysphagie  a  la  fois  mecanique  et  inflammatoire  par  irri¬ 
tation  du  constricteur  supdrieur  du  pharynx,  du  ligament  pte- 
rygo-maxillaire,  et  par  refoulement  de  l’amygdale ; 

3°  Un  trismus  d’abord  reflexe,  puis  de  nature  inflammatoire  par 
arch.  int.  laryng,  1929.  n°  7  51 
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myosite  du  pterygoi'dien  interne  et  par  retraction  du  ligament 
pterygo-maxillaire . 

Cette  inflammation  peut  se  resoudre  spontanement,  mais  avec 
une  grande  lenteur.  Le  plus  souvent,  il  y  a  abcedation  avec  issue 
du  pus  soit  autour  de  la  dent  de  sagesse,  soit  plus  frequemment 
vers  la  partie  externe  du  segment  inferieur  du  bourrelet  pterygoj- 
dien,  soit  enfm  vers  la  partie  inferieure  de  l’espace,  dans  la 
region  sous-angulo-maxillaire. 


1)  Pterygoi'dien  interne;  2)  Nerf  lingual ;  3)  Nerf  dentaire  inferieur ;  4)  Masseter;  5)  Max.  inf. 
0)  Buccinateur;  7)  Constricteur  supdrieur;  8)  Dent  de  sagesse  dont  le  capuchon  infectd 
a  produit  une  collection  contre  la  face  interne  de  la  branche  montante. 

La  constriction  des  m4choires  est  le  reliquat  le  plus  frequent 
de  cet  abces.  Elle  ne  cede  qu’avec  une  lenteur  desesperante,  quel- 
ques  mois  apres  la  disparition  de  tous  les  signes. 

Forme  hyperostosante.  —  La  forme  hyperostosante  a  ete  bien 
decrite  par  Heydenreich  (1878.)  «  Pendant  quelque  temps,  le 
malade  eprouve  des  douleurs  irradiees,  sujettes  de  temps  a  autre 
a  des  exacerbations  ;  en  meme  temps,  apparait  une  tumefaction 
osseuse  qui  augmente  insensiblement,  en  restant  dure,  quelque- 
fois  bombee.  La  cavite  dans  laquelle  est  logee  la  dent  est  entouree 
par  un  tissu  osseux,  epais,  spongieux  en  quelques  points,  eburn<5 
en  d’autres  ». 
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Cette  forme,  dont  Polloson  et  Dechaume  viennent  de  donner 
un  nouvel  exemple,  doit  etre  bien  connue  pour  eviter  sa  confu¬ 
sion  avec  un  sarcome,  d’ou  il  resulterait  une  therapeutique  intem- 
pe  stive. 

1.  — Complications  ganglionnaires. 

Les  lymphatiques  de  la  region  muqueuse  qui  recouvrent  la 
region  de  la  dent  de  sagesse  se  dirigent  en  dehors  et  en  dedans 
du  maxillaire  inferieur.  Les  uns  se  rendent  aux  ganglions  sous- 
maxillaires,  les  autres,  au  ganglion  sous-retro-angulo-maxillaire. 
Dans  1/20  des  cas,  d’apres  Rouviere  et  Sassier,  ils  aboutissent 
a  un  ganglion  supramaxillaire,  anlremenld.it  ge'nien  inferieur,  situe 
en  avant  du  bord  anterieur  du  mas'seter,  au-dessus  du  rebord 
basilaire  de  la  mandibule. 

Le  plus  habituellement,  il  s’agit  d'une  addnite  simple  :  un  ou 
plusieurs  ganglions  sont  augmentes  de  volume  et  douloureux. 
Dans  quelques  cas  l'infection  est  plus  intense.  Il  y  a.  a  la  fois 
adenite  et  peri-adenite  qui  retrocede  ou  aboutit  a  la  suppura¬ 
tion  :  d'oii  addno-phlegmon. 

Lorsque  la  pericoronite  est  Idgere,  elle  peut  entrainer  une  ade- 
nile  torpide,  ungonflement  ganglionnaire  quelquefois  douloureux 
uniquement  a  la  palpation.  Cette  addnite  subaigue  ne  doit  pas  dire 
confondue  avec  une  bacillose  mono-ganglionnaire.  L’examen  gene¬ 
ral,  les  antecedents,  la  perception  d’autres  petits  ganglions  per- 
•mettront  de  faire  le  diagnostic,  mais  souvenons-nous  de  ces  ade- 
ftites  tuberculeuses  rechauffees  par  une  infection  d’origine  dentaire 
ouperidentaire.  Dans  la  region  sous-maxillaire,  differencions  aussi 
cette  adenite  subaigue  d’une  sous-maxillite  due  a  la  lithiase. 

2.  —  Complications  veineuses. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels  et  particulierement  graves, 
en  concomittance  avec  un  phlegmon  diffus,  se  produit  une  ihrom- 
bophlebite  qui  atteint  le  sinus  caverneux,  par  l’intermediaire  du 
plexus  pterygoidien.  L’evolution  en  est  fatale.  Cette  thrombophle- 
hite  d’origine  dentaire  a  ete  notde  a  gauche,  jamais  a  droite. 

C.  —  ACCIDENTS  REFLEXES. 

En  marge  des  accidents  infectieux,  existe-t-il  des  accidents 
reflexes  -  et  quelle  importance  faut-il  leur  donner  ?  Heydenreich 
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signalait  dejk  ces  ph4nomenes  n^vralgiformes  isoles,  sans  le 
moindre  signe  d’inflammation  locale.  Ce  sont  des  douleurs  varia¬ 
bles  en  intensity,  s’exagerant  par  intervalles,  provoquant  de  l’otal- 
gie,  pouvant  gagner  la  region  temporo-maxillaire  et  s’accentuer 
au  cours  des  mouvements  de  la  mandibule.  Parfois  mSme,  les 
irradiations  sont  plus  lointaines  et  se  font  vers  la  nuque,  le  bras. 
Ces  phenomenes  sont  souventtransitoires,  disparaissant  pourreap- 
paraitre.  Ils  se  aeveloppent  surtout  chez  des  sujets  nevropathes, 
et  chez  eux,  y  pers6verent  et  s’y  exagerent.  Ils  peuvent  s'accom- 
pagner  d’hypersecrStion  salivaire  et  de  troubles  trophiques.notam- 
ment  d’alopecie  dans  la  region  occipito  nucheale,  comme  l’a  mon- 
try  Rousseau-Decelle,  quelquefois  de  plaques  pigmentaires  ou 
au  contraire  achromiques. 

Comment  expliquer  ces  phenomenes  douloureux?  Tomes  sup- 
posait  que  l’elongation  naturelle  des  racines  des  dents  de  sagesse, 


sagesse. 

au  fur  et  a  mesure  de  leur  formation,  comprimait  et  deplagait 
les  nerfs  des  autres  dents. 

Rousseau  Decelle  s’est  fait  le  defenseur  de  l’origine  reflexe  de 
ces  troubles.  Avee  Herpin,  il  reprend  la  theorie  du  manque  de 
place  osseux.  Cette  condition  leur  parait  necessaire  pour  que  la 
dent  de  sagesse  soit  susceptible  de  provoquer  des  irritations 
repetees  qui  declanchent  des  troubles  reflexes  dont  «  la  carac- 
teristique  est  de  ne  pas  6tre  bases  sur  des  lesions  anatomiquesw. 
«  L’eruption  difficile,  l’inflammation  papillaire,  la  compression 
des  filets  nerveux  qui  s’en  suit,  constituent  une  epine  irritative 
dont  l’action  a  travers  les  multiples  connexions  nerveuses  va 
aboutir  en  un  point  quelconque  de  l’organisme.  » 

Sans  nier  la  possibility  de  ces  accidents,  nous  croyons  a  leur 
rarete  et  nous  estimons  qu’il  est  en  tous  cas  de  bonne  clinique, 
avant  de  se  rallier  au  diagnostic  de  nevralgie  reflexe,  d’ayoir  soi- 
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gneusement  elimind  toutes  lesautres  causes de  phenom^nes  nevraU 
giques.  Nous  attirons  notamment  l’attention  sur  les  n6vralgies 
occasionnees  par  des  pulpites  chroniques  dues  a  des  caries  mecon- 
nues  de  la  face  distale  de  la  deuxieme  grosse  molaire  et  nous 
crovons  utile,  dans  ces  cas,  de  toujours  pratiquer  une  radiogra- 
phie. 


D.  -  COMPLICATIONS  DI VERSES 

Cette  tres  longue  liste  d’accidents  serait  cependant  incomplete, 
si  nous  n’y  ajoutions  pas  les  complications  suivantes  : 

l°Les  ulcerations  linguales  ou  jugales,  douloureuses,  de  couleur 
gris&tre,  sale,  de  forme  irr^guliere,  a  bords  tailles  k  pic; 

2°  Les  kgstes  dentiferes,  verifies  a  la  radiographie  ce  .qui  permet 
de  les  differencier  des  kystes  adamantins. 

3’  Les  troubles  de  I'articule  engendres  par  la  poussee  des  dents 
de  sagesse  sur  les  autres  dents. 

Aucun  phenomene  ne  marque,  en  general,  l’existence  d'un 
germe  en  eclopie.  C’est  un  fait  m6connu.  Parfois,  Y  eruption  d’une 
telle  dent  peut  se  faire  au  niveau  de  la  joue;  exceptionnellement, 
une  infection  pirifolliculaire  peut  se  produire  par  voie  sanguine. 

Cette  dent  de  sagesse  en  ectopie  peut  etre  le  point  de  depart 
d’un  kyste  dentifere  au  mdme  titre  qu’une  dent  de  sagesse 
incluse  derriere  la  deuxieme  grosse  molaire. 

Traitement. 

Indications.  —  Le  traitement  des  accidents  de  dent  de  sagesse 
comporte  : 

Le  traitement  de  la  cause. 

Le  traitement  des  lesions. 

II  est  impossible  de  se  tracer  une  ligne  de  conduite  unique. 
C’est  surtout  une  affaire  d’espece.  Ndanmoins,  nous  nous  trou- 
verons  places,  schematiquement  dans  les  circonstances  suivantes  : 

a)  Un  sujet  est  porteur  d’une  dent  de  sagesse  oblique.  II  na 
pas  encore '  fait  d’ accidents  et  nous  demande  conseil.  Nous  lui 
expliquerons  ce  qui  le  menace  dans  l’avenir  et  ce  qu’est  l’extrac- 
tion  d’une  dent  de  sagesse  enclavee.  A  lui.  de  prendre  la  deci¬ 
sion. 

b)  Le  malade  fait  des  accidents  superficiels.  Nous  croyons  qu’il 
est  preferable  de  ne  pas  intervenir  &  chaud,  dans  la  crainte  de 
traumatiser  l’os  et  de  l’infecter.  Reserve  est  faite  des  cas  ou  il  y 
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a  aggravation  et  prolongation  des  sympt&mes.  Lorsque  les  phe- 
nomenes  inflammatoires  se  seront  apaises,  la  conduite  variera 
suivant  les  cas.  Si  la  dent  peut  6tre  desencapuchonn6e,  le  faire; 
si  elle  ne  peut  l’6tre  et  evoluer  normalement,  l’extraire. 

c)  Quand  le  malade  fait  des  accidents  osseux,  il  faut  intervenir 
d'urgence,  extraire  la  dent  et  suivre  ensuite  tres  minutieusement 
son  oper6,  cliniquement  et  radiographiquement. 

Traitement  des  accidents. —  1°  La  piricoronarite  suppureesera 
trailie  comme  une  angine. 

a)  Lavages  au  bock  a  basse  pression  avec  de  1’eau  bouillie 
chaude; 

b)  Bains  de  bouche  avec  des  calmants  (chloral  geranie  Grosjean, 
osodyl  Rolland,  svnthol  etc.). 

c)  Applications  locales  de  bleu  de  methylene,  de  septicemine 
Cortial,  etc. 

d)  Hygiene  minutieuse  de  la  bouche  avec  des  pates  dentifrices 
a  base  de  novarsenobenzol  (odarsol,  sanogyl,  kolynos  etc.). 

2"  En  cas  de  stomatite,  on  prescrira  les  bains  de  bouche  anti- 
septiques,  l’application  du  bleu  de  methylene  et  de  glycerine 
novarsenobenzolee.  Le  praticien  appliquera  lui-m6me  de  Tacide 
chromique  chimiquement  pur. 

3°  On  pratiquera  l' incision  intrabuccale  des  abces  du  tissu  cel- 
lulaire. 

Notamment,  les  abces  sus-amygdaliens  seront  incises  au  milieu 
d’une  ligne  allant  de  la  base  de  la  luette  a  la  face  posterieure  de 
la  deuxieme  molaire. 

4°  Le  drainage  fdiforme,  afin  de  ne  pas  laisser  de  cicatrices, 
est  le  traitement  de  choix  des  adeno-phlegmons. 

5°  En  cas  d’osteomyelite  l’intervention  sera  faite  par  voie 
endo  buecale,  en  suivant  les  lesions  avec  la  curette  et  en  respec- 
tant  l’osteo-perioste  (Lemaitre).  Ulterieurement,  on  s’aidera  de 
la  radiographie  pour  juger  de  1’opportunite  de  l’ablation  des 
sequestres.  Si  le  sequestre  est.superficiel,  il  est  cueilli  par  la  bou- 
cbe;  s’il  est  profond,  il  faut -le  rechercher  par  voie  intrabuccale; 
certains  sequestres  de  la  region  de  l’angle  sont  notamment  diffi- 
ciles  &  extraire  par  cette  voie  ;  mais  cette  tentative  doit  toujours 
etre  tent6e. 

La  voie  externe  reste  cependant  indispensable  dans  certains 
cas. 
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TrAITEMENT  DE  LA  CAUSE. 

1°  Desencapuchonnement.  —  La  dent  peut-elle  faire  son  erup¬ 
tion  normale  :  it  faut  la  ddsencapuchonner .  Les  incisions  simples, 
unique  ou  double,  curviligne  ou  cruciale  paraissent  insuffisantes. 

II  est  preferable  de  recourir  a  l’excision  complete.  Chompret 
la  pratique  avec  son  bistouri  a  double  tranchant.  Gault,  apres 
avoir  fait  deux  incisions  paralleles  aux  deux  bords  lattraux  de  la 
face  triturante  de  la  dent,  enleve  avec  une  pince  type  Luc,  le 
flambeau  ainsi  forme. 

Ce  desencapuchonnement  est  d’ailleurs  difficile  a  realiser  et 
provoque  des  reactions  douloureuses. 

La  destruction  large  au  galvano-cautere  entraine  la  formation 
dune  forte  escarrhe.  Les  suites  en  sont  penibles,  elle  est  a  decon- 
seiller. 

La  diathermo-coagulation  donne  de  meilleurs  resultats.  Mais 
les  jours  qui  suivent  son  application  sont  souvent  marques  par 
une  douleur  vive  et  une  reaction  locale  intense. 

2°  Avulsion. —  Si  la  dent  nt  peut  faire  son  Eruption,  1' avulsion 
doit  elre  praliquie.  Elle  se  heurte  a  toute  une  sirie  de  difficultes. 

Radiograprie.  —  Dans  tous  les  cas,  la  radiographie  est  le  guide 
necessaire  de  l’intervention.  Elle  est  seule  capable  de  faire  pre- 
voir  les  difficultes  operatoires.  Mais  pour  la  bien  interpreter,  il 
faut  se  souvenir  qu’elle  est  une  methode  de  projection  et  toujours 
tenir  compte  des  conditions  dans  lesquelles  elle  a  ete  prise.  Sui- 
vant  les  circonstances,  les  possibility  anatomiques  ou  patholo- 
giques,  nous  utiliserons  le  procede1  du  film  ou  le  procede  de  la 
plaque  extrabuccale  (procede  de  defilement  de  Belot). 

Un  clich6  radiographique  doit  permettre  de  nous  rendre 
compte  : 

1°  De  la  position  de  la  dent:  verticale,  oblique  ou  horizontale. 

2°  De  son  degre  d’inclusion ;  mais  la  dent  de  sagesse  est  situee 
en  dedans  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  plus  ou  moins 
loin  en  arriere  de  son  bord  anterieur,  de  sorte  que  le  triangle 
retro  molaire  se  projette  au-dessus  de  la  dent  de  sagesse  et  pour- 
rait  faire  croire  a  une  inclusion  profonde  qui  n’existe  pas.  Pour 
eviter  cette  erreur,  on  comparera  la  situation  de  la  dent  de 
sagesse  par  rapport  a  la  dent  de  douze  ans.  La  dent  de  sagesse 
esl  d’autant  moins  incluse  qu’elle  se  rapprocbe  plus  de  la  face  tri¬ 
turante  de  la  deuxieme  grosse  molaire. 

3°  De  sa  disposition  radiculaire; 

41  De  son  coincement  sous  le  collet  de  la  dent  de  douze  ans. 
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Cette  source  de  difficulte  considerable  pour  l’avulsion  est  seule- 
ment  appr6ciee  avec  exactitude  par  un  film  intrabuccal  qui,  seul, 
montre  bien  l’espace  compris  entre  la  dent  de  douze  ans  et  la 
dent  de  sagesse. 

5°  De  ses  rapports  avec  le  canal  dentaire  inferieur.  Normale- 
ment  les  apex  sont  a  5  ou  6  millimetres  du  canal  dentaire,  mais 
lorsque  la  dent  est  oblique,  les  racines  longues  ou  le  canalchaut, 
les  racines  peuvent  etre  sillonnees  ou  traverses  par  le  nerf  den¬ 
taire'  inferieur.  D’ou  les  n6vrites  traumatiques  consecutives  pos¬ 
sibles. 

Avulsion.  —  Etudions  cette  operation  temps  par  temps. 

a)  Anesthisie.  —  Nous  donnons  la  prdference  a  l’anesthesie 
regionale  completee  par  une  infiltration  locale  des  plans  jugaux. 

L’anesthesie  generate  par  le  chloroforme  ne  nous  parait  indi- 
quee  que  pour  vaincre  le  trismus,  au  cours  des  operations  a  chaud 
et  lorsque  les  phenomenes  de  constriction  durent  depuis  plus  de 
huit  jours,  car  l’anesthSsie  masseterine  de  Bercher  devient  alors 
inop6rante.  On  devra  eviter  le  chlorure  d’ethyle  qui  est  tetanisant 
et  ne  donne'  pas  une  narcose  suffisamment  prolongee. 

b)  V incision  de  la  muqueuse.  —  Elle  est  souvent  laborieuse. 
La  muqueuse  fuit  sous  le  bistouri.  II  vaut  mieux  t&cher  de  faire 
l’excision  du  capuchon  muqueux.  On  rugine  ensuite,  et,  avec  le 
bistouri,  ou  mieux  avec  le  syndesmotome  de  Chompret,  on 
incise  k  fond  les  fibres  posterieures  du  ligament  de  la  dent  de 
sagesse.  Chompret  attache  beaucoup  d’importance  a  ce  temps. 
On  peut  se  heurter  ensuite  a  3  obstacles  =  osseux,  coronaire, 
radiculaire. 

c)  Obstacle  osseux.  —  II  faut  degager  completement  la  couronne 
dentaire  et  une  partie  des  racines.  La  regie  est  formelle  Brocq 
et  Monier  l’ont  bien  rappele,  il  ne  faut  enlever  que  la  table  externe 
et  la  paroi  posterieure.  A  aucun  prix,  il  ne  faut  agir  en  dedans 
afin  d’eviter  d’ouvrir  les  espaces  cellulaires  qui  conduisent  vers 
le  plancher  de  la  bouche  et  le  pharynx. 

La  difficulte  vient  du  degre  d’enclavement  osseux  et  du  fait 
que  dans  un  espace  d’acces  malaise,  il  faut  attaquer  un  os  com¬ 
pact  et  epais.  C’est  a  ce  niveau,  en  effet,  que  nait  la  ligne  obli¬ 
que  externe  et  qu’elle  possede  son  maximum  d’epaisseur. 

Le  desenclavement  peut  se  faire  a  la  fraise  dentaire  ou  au 
marteau  et  a  la  gouge.  Dans  le  choix  de  ces  instruments,  il  n’y 
a  pas  lieu  d’etre  exclusif.  Au  niveau'  du  vestibule,  le  degagement 
a  la  gouge  et  au  maillet  nous  parait  le  procede  de  choix.  11  est 
sur  et  pratique.  Il  faut  notammentbien  degager  la  partie  antero- 
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inferieure  de  la  dent  ou  l’on  doit  insinuer  l’elevateur  pour  luxer 
la  dent.  Les  encorbellements  posterieurs  sont,  au  contraire, 
difficilement  abattus  a  la  gouge  qui  ne  peut  etre  maintenue  dans 
une  direction  convenable.  La  fraise  dentaire  rend  alors  de  grands  . 
services. 

Suivant  la  situation  de  la  dent,  nous  la  luxerons  en  arriere ,  par 
des  efforts  antero-posterieurs  iaits  avec  une  langue  de  carpe  qui 
est  un  instrument  moins  brutal  que  le  davier  pince  de  homard. 
Dans  d’autres  cas,  cette  luxation  est  impossible  ;  avec  un  exo- 
donte  ou  un  eievateur  droit,  on  arrive  a  everser  la  dent  en  dedans. 
Parfois  enfin,  la  dent  horizontale  ou  oblique  est  mobile  mais  ne 
peut  etre  lux6e,  on  se  heurte  a  un  obstacle  coronaire. 


a)  La  longueur  ab  est  plus  grande  que  celle  ab’  qui  reprdsente  le  detroit  par  lequel  doit 
passer  la  dent  de  sagesse.  Dans  ces  conditions,  il  est  impossible  de  luxer  la  dent  de 
sagesse  en  haut  et  en  arri&re;  b)  La  face  triturante  ayant  etd  meulde,  la  dent  de  sagesse 


d)  Obstacle  coronaire.  —  Ilya  co'incement  de  la  dent  de  sagesse 
sous  le  collet  de  la  deuxiime  grosse  molaire. 

La  dent  est  bien  mobile,  mais  ne  peut  6tre  luxee;  parce  que 
la  distance  comprise  entre  les  apex  et  les  cuspides  antero-infe- 
rieures  est  plus  grande  que  celle  comprise  entre  les  apex  et  la 
partie  la  plus  renflee  de  la  couronne  de  la  2e  grosse  molaire, 
detroit  par  lequel  il  faut  faire  passer  la  dent. 

Dans  ce  cas,  il  faut  diminuer  l’epaisseur  des  cuspides  de  la 
dent  de  sagesse  avec  un  disque  a  separer,  n’ayant  qu’une  seule 
surface  d’usure  et  monte  sur  un  protege-disque. 

e)  Obstacle  radiculaire.  —  Enfin,  la  disposition  radiculaire 
peut  finir  de  rendre  laborieuse  l’extraction  de  la  dent  de  sagesse. 
Sovons  satisfaits  de  voir  a  la  radiographie  les  racines  de  la  dent 
de  sagesse  soudees  les  unes  aux  autres  ;  soyons  au  contraire  sou- 
cieux  lorsque  les  racines  apparaissent  divergentes,  greles  et  incur- 
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vees  en  haut  et  en  arriere.  Dans  ces  cas,  le  degagement  osseux 
doit  etre  pouss6  au  maximum. 

Suites  opiraioires.  —  Les  suites  operatoires  sont,  en  general, 
tres  simples  a  condition  de  faire  une  antiseptie  tres  minutieuse 
de  la  plaie  dans  les  jours  qui  suivent. 

Le  patient  sera  averti  que  pendant  quarante-huit  heures,  il 
presentera  un  certain  etat  de  fatigue,  une  temperature  vesperale 
aux  environs  de  37 °8,  une  legere  enflure  de  la  joue,  de  la  difficult^ 
h  ouvrir  completement  la  bouche.  Les  phenomenes  douloureux 
varient  suivant  les  cas. 

S’il  y  a  un  peu  de  sphacele  douloureux  de  la  muqueuse,  l’ap- 
plication  d’acide  chromique  I’ameliorera.  S’il  y  a  alveolite,  I’attou- 
chement  de  la  cavite  avee  de  l’eugenol,  comme  l’a  indiqu6  Gor- 
nouec,  apporte  un  grand  soulagement. 

CONCLUSIONS 

Arriv6  au  terme  de  cette  etude,  nous  retiendrons  les  faits  sui- 
vants. 

Dans  Limmense  majorite  des  cas,  les  accidents  d’eruption  de 
la  dent  de  sagesse  interessent  les  plans  superficiels  de  recouvre- 
ment  de  la  mandibule.  L’accident  initial  est  la  pericoronarite 
suppuree  due  a  la  persistance  anormale  et  a  l’infection  du  sac 
pericoronaire.  Cette  persistance  anormale  provient  soit  de  la 
reflexion  trop  anterieure  de  la  muqueuse  jugale  par  dysharmonie 
entre  le  developpement  de  l’arc  osseux  et  de  l’arc  alveolaire 
(theorie  du  manque  de  place),  soit  de  l’obliquit6  de  la  dent  (expli- 
quee  par  l’obliquite  anormale  de  l’axe  folliculaire,  ou  par  le 
mecanisme  du  developpement  osseux  mandibulaire).  Les  2  causes 
de  persistance  anormale  du  capuchon  muqueux  peuvent  coexister. 
Quant  a  l’infection  de  ce  sac  pericoronaire,  elle  est  d’ordinaire 
spontanee  et  toujours  d’origine  buccale. 

Cette  pericoronarite  suppuree  tourne  court  le  plus  souvent 
mais  recidive  jusqu’a  disparition  complete  du  capuchon  muqueux. 
Elle  peut  etre  un  foyer  latent  d’infection  qui  provoque  des  angi- 
nes  a  repetition,  des  stomatites  legeres,  une  adenite  subaigue 
solitaire.  Elle  peut  se  compliquer  d’accidents  aigus  (cellulites, 
adenites,  stomatites)  exceptionnellement  serieux. 

Les  accidents  osseux  so'nt  tres  rares  et  graves.  Leur  pathoge- 
nie  est  discutee.  L’infection  de  l’os  pouvant  se  faire  par  voie 
dentaire,  par  voie  sanguine,  ou  au  cours  d’une  pericoronarite 
suppuree  grave  par  voie  sous  periostee  ou  alv6olodentaire.  Ces 
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accidents  osseux  sont  du  type  ost6o-periostite  ou  osteo-myelite. 
Leur  particularity  est  d’avoir  tendance  a  evoluer  vers  la  table 
interne  et  vers  la  region  de  Tangle. 

Les  accidents  reflexes  ne  doivent  etre  admis  que  lorsque  Ton 
a  ylimine  toutes  les  autres  causes  de  nevralgie. 

Dans  les  accidents  superficiels,  nepas  operer  en  periode  chaude; 
ne  le  faire  que  s’il  y  a  persistance  d’accidents  infectieux  graves. 
En  cas  d’accidents  osseux,  operer  d’urgence  et  enlever  la  dent. 

Ne  jamais  intervenir  sans  une  radiographie  pr6alable  qui  per- 
mette  de  mesurer  les  difficultes  possibles  de  l’extraction. 
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LES  OSTEITES  DU  MALAIRE 
ET  LEUR  DIAGNOSTIC 

AVEC  LES  AFFECTIONS  D’ORIGINE  DENTAIRE 

Par  W.-M.  FRAENKEL 


Historique. 

Ce  sont  surtout  les  ophtalmologistes  qui  se  sont  occupes  de 
1 ’osteite  malaire. 

Anagnostakis,  dans  les  Annales  d'oculislique  (volume  68, 1870), 
publie  un  article  sur  la  chirurgie  oculaire  chez  les  anciens,  et 
signale  que  Celse  et  Galien  parlaient  deja  de  ce  sujet. 

Von  Ammon,  en  1830,  en  a  opere  1  cas.  En  1848,  Cunier  relate 
le  protocole  operatoire  d’une  osteo-pgriostite  malaire.  Wilde,  en 
1848,  en  publie  une  observation.  Richet,  en  1872,  dans  le  Jour¬ 
nal  d'Ophtalmologie,  publie  une  le<?on  sur  l’ectropion  consecutif 
a  la  carie  de  1’os  malaire,  en  cite  5  cas,  quatre  tuberculeux  et 
un  syphilitique.  Mackenzie  en  donne  une  description  en  1856. 
En  1866,  Cruveilhier  fit  sa  th&se  d’agregation  sur  l’ectropion,  et 
Lannelongue  fit  une  letjon  a  la  Faculte,  qui  servit  de  point  de 
depart  a  la  these  de  Cator.  en  1888.  Broca,  en  1902,  fit  une 
le§on  clinique  sur  un  cas  de  tuberculose  osseuse  avec  lesions 
multiples  sur  un  cas  de  tuberculose  osseuse  avec  lesions  mul¬ 
tiples  des  petits  os,  parmi  lesquelles  celles  du  malaire.  Lafon 
pr6sente,  en  1904,  a  la  Soci^te  anatomique  de  Bordeaux,  un 
malade  du  Service  du  Professeur  Badal,  pour  lequel  fut  pos6  le 
diagnostic  de  periostite  du  malaire,  sans  que  fut  precis6e  l’etio- 
logie.  Rollet  (de  Lyon),  en  1909,  donne  une  description  detaillee 
de  l’osteo -periostite  orbitaire,  dans  l’Encyclopedie  fran^aise 
d’Ophtalmologie  et  insiste  particulierement  sur  les  ldsions  du 
malaire  qui  pour  lui  sont  toujours  tuberculeuses.  Morax,  en 
1905,  et  Velter,  en  1910,  publient  des  observations  de  sporo- 
trichose  et  de  streptotrichose  du  rebord  malaire  de  l’orbite.  Aimes 
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et  Boulet  de  Montpellier,  ont  reuni  3  cas  d’osteo-myelite  du  ma- 
laire,  observes  en  vingt-trois  ans,et  trait6s  dans  le  service  deM.le 
professeur  Estor  (1921),  et  Morax,  en  1925,  publie  un  article 
avec  observations  sur  l’osteo-periostite  heredo-syphilitique  du 
malaire. 


Anatomie. 

Nous  4tudierons  succinctement  dans  ce  chapitre  l’anatomie  de 
l’os  malaire.  Nous  insisterons  sur  son  embryologie,  sur  son  ana¬ 
tomie  topographique  et  sur  sa  structure  afin  de  tirer  surtout  de 
ces  donnees  des  deductions  pathologiques. 

L’embryologie  du  malaire  a  ete  6tudiee  par  Rambaud  et  Re¬ 
nault.  Ces  auteurs  ont  decrit  trois  points  d’ossification,  un 
pour  la  region  zygomatique  et  deux  pour  la  portion  orbitaire. 
Ces  trois  pieces  ont  re<ju  le  nom  de  premalaire,  de  post-malaire 
et  d’hypomalaire.  En  general  soudees,  vers  le  5*  mois  de  la 
vie  fcetale,  elles  peuvent  rester  isolees  j  usque  vers  les  premiers 
mois  de  la  vie  extra-uterine.  Et  l’osteomyelite,  dont  la  localisa¬ 
tion  sur  l’os  malaire  est  d’ailleurs  rare,  se  fixera  avec  predilec¬ 
tion  sur  ces  points  d’ossification. 

L’etude  topographique  du  malaire  est  particulierement  inte- 
ressante.  Immediatement  sous-eutane,  cet  os  se  trouve  etre  le 
carrefour  ou  se  rencontrent  les  principales  regions  de  la  face  : 
les  regions  orbito-palpebrale,  temporale,  zygomatique,  masse- 
terine,  genienne,  et  la  region  du  maxillaire  superieur.  Le  ma¬ 
laire  est  done  situe  au  confluent  de  ces  r6gions,  riches  en  tissu 
cellulaire,  et  e’est  vers  elles  que  fuseront  les  collections  a  point 
de  depart  malaire;  l’on  comprend  done  comment  se  pose  le  dia¬ 
gnostic  entre  ces  collections  et  toutes  celles  d’autres  origines  et 
retentissant  sur  le  meme  lerritoire. 

Le  malaire  est  un  petit  os  quadrangulaire  formant  la  partie  la 
plus  saillante  de  la  joue  —  la  pommette. 

Sa  face  anterieure  et  sous-cutanee  est  limitee  en  haut  par  deux 
bords  superieurs,  le  bord  superieur  et  le  bord  anterieur  —  e’est 
le  rebord  infero-externe  de  l’orbite,  le  bord  superieur  et  poste- 
rieur  formant  en  dehors  le  bord  superieur  de  l’apophyse  zygoma¬ 
tique.  En  bas,  le  malaire,  par  son  bord  infero-ant4rieur,  se  soude 
intimement  au  maxillaire  superieur  et  son  bord  postero-infe- 
rieur  forme  le  bord  inferieur  de  l’apophyse  zygomatique. 

Le  malaire  est  traverse  —  de  la  face  orbitaire  de  son  apophyse 
orbitaire  a  la  face  .temporale  de  cette  apophyse  et  a  la  face  ge- 
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nienne  de  l’os  —  par  une  ou  deux  branches  malaires  du  nerf 
maxillaire  supdrieur,  et  l’irritation  de  ces  filets  nerveux  provo- 
quera  les  phenomenes  douloureux. 

Le  malaire  est  imm^diatement  sous-cutane  et  c’est  en  effet 
sous  la  peau  que  nous  verrons,  au  cours  de  notre  examen  cli- 
nique,  apparaitre  les  premiers  sympthmes  physiques.  Mais  cet 
os  se  trouve  en  quelque  sorte  6tre  le  carrefour  de  toutes  les 
regions  superficielles  de  la  joue.  En  effet,  le  tissu  cellulaire  des 
regions  jugales  inferieures  —  masseterine  et  genienne  — se  con¬ 
tinue  en  avant  du  malaire  avec  le  tissu  cellulaire  sous-orbitaire, 
en  arriere  du  malaire  et  par  l’orifice  zygomatique  avec  le  tissu 
cellulaire  temporal  et  zygomatique.  Par  consequent,  les  collec¬ 
tions  primitivement  sous-cutanees  fuseront  par  la  suite,  gr&ce 
aux  chemins  que  leur  menage  ce  tissu  cellulaire,  vers  toutes  les 
regions  voisines. 

Elies  retentiront  vers  la  region  orbitaire;  dont  le  malaire  forme 
la  paroi  externe,  et  le  rebord  infero-externe.  Les  parois  osseuses 
de  l’orbite  sont  en  effet  tres  minces,  tres  fragiles  et  recouvertes 
d’un  perioste  se  continuant  jusqu’au  sommet  de  l’orbite  avec  la 
dure-mere  et  adherant  peu  a  la  paroi  osseuse.  Ce  perioste  forme 
une  loge  fibreuse  contenant  le  globe  oculaire  et  ses  annexes, 
concentrique  a  la  loge  osseuse  et  qui  se  decollera  tres  facilement 
sous  l’influence  des  collections  purulentes,  sans  penetrer' dans 
l’orbite  primitivement.  Ainsi  s’explique  que  dans  les  interven¬ 
tions  chirurgicales,  l’on  puisse  ruginer  les  parois  osseuses  sans 
risque  de  leser  ou  d’infecter  le  contenu  de  sa  loge  orbitaire. 

Le  plancher  orbitaire  est  limite  par  le  bord  infero-externe.  A 
un  centimetre  et  demi  de  ce  bord  se  termine  la  fente  sph6no- 
maxillaire.  Par  cette  extremite  elargie  de  la  fente  spheno-maxillaire 
on  introduit  la  scie  a  chaine,  qui  permet  de  s6parer  l’os  malaire 
du  maxillaire  superieur  dans  les  resections  de  ce  dernier.  Cette 
fente  spheno-maxillaire,  dans  son  tiers  anterieur,  fait  communi- 
quer  la  cavite  orbitaire  avec  la  fosse  zygomatique  et  temporale. 
Mais  cependant,  cette  communication  est  fietive  :  recouverte  de 
perioste  et  de  fibres  musculaires  lisses,  elle  se  trouve  ainsi  fer- 
m6e  et  non  traversee  par  les  collections ;  mais  elle  peut  etre 
envahie  par  les  tumeurs.  Dans  ses  deux  tiers  posterieurs,  la 
fente  spheno-maxillaire,  toujours  fermee  par  le  perioste  orbitaire 
forme  le  plafond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire. 

Formant  ainsi  en  partie  deux  des  faces  de  la  cavite  orbitaire, 
dont  nous  avons  vu  la  constitution  osteo-periostique,  le  malaire 
se  trouve  en  rapport  avec  le  globe  oculaire  et  ses  annexes  — 
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region-  palp6brale  avec  son  septum  orbital ;  en  avant  de  celui-ci, 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  les  fibres  musculaires 
stri6es,  le  tissu  cellulaire  sous-musculaire,  la  couche  musculaire 
profonde  —  ces  tissus  cellulaires  se  laissant  en  general  infiltrer 
par  es  differents  epanchements  —  la  conjonctive  et  l’appareil 
lacrymal.  Le  tissu  cellulaire  sous-orbitaire  se  continue  en  avant 
du  malaire  avec  celui  de  la  region  genienne. 

Inferieurement,  les  collections  d’origine  malaire  retentiront 
dans  toute  la  partie  de  la  region  genienne,  comblee  par  du  tissu 
cellulaire  connu  sous  le  nom  de  boule  graisseuse  de  Bichat  et 
situ6  au-dessus  du  canal  de  Stenon,  —  avec,  a  son  embouchure, 
les  glandes  molaires,les  vaisseaux  faciaux,  les  groupes  buccinato- 
commissural  et  malaire  des  ganglions  geniens,  avec  le  ganglion 
naso-genien.  Et  nous  comprenons  comment,  par  la  voie  buccale, 
l’index  introduit  dans  le  vestibule  superieur,  en  arriere,  et  en 
dehors  de  la  derniere  molaire,  peut  atteindre  - —  a  travers  la 
muqueuse,  le  buccinateur  et  la  boule  graisseuse  de  Bichat  —  le 
malaire,  et  reveiller  ainsi  les  points  douloureux  osseux. 

Immediatement  en  arriere  de  la  region  genienne,  et  faisant 
topographiquement  partie  de  cette  region,  se  trouve  la  loge  mas- 
s6terine;  son  tissu  cellulaire,  derriere  le  malaire,  et  par  l’orifice 
zygomatique,  se  continue  librement  avec  le  tissu  cellulaire  de 
la  region  temporale  superficielle,  fermee  en  haut  par  le  muscle 
et  l’aponevrose  temporale.  Et  ces  regions  communiquent  large- 
ment,  en  dedans  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inferieur 
jusqu’au  pharynx,  avec  les  regions  zygomatique  et  pterygo- 
maxillaire,  unies  par  leur  tissu  cellulaire.  Nous  voyons  ainsi 
comment,  progressivement,  les  premiers  signes  physiques, 
d’abord  sous-cutanes,  vont  pouvoir  retentir  d’une  fagon  plus 
ou  moins  etendue  sur  les  regions  voisines.  Mais  nous  insisterons 
sur  les  rapports  du  malaire  avec  le  maxillaire  superieur.  Plaque 
sur  le  sommet  de  cette  pvramide  tronquee  qu’est  le  maxillaire 
superieur,  et  prolongeant  cet  os-ci  en  dehors  et  en  arriere,  le 
malaire  presente  des  rapports  plus  intimes  encore  avec  le  sinus. 
Normalement,  la  partie  interne  du  malaire  repond  au  sommet 
du  sinus  (et  c’est  souvent  la  partie  la  plus  large  de  celui-ci),  mais 
le  sinus  presente  des  prolongements  plus  ou  moins  importants, 
suivant  sa  capacite,  dans  les  os  voisins  :  en  particulier  dans  1’os 
malaire  il  presente  un  prolongement  occupant  parfois  jusqu’a  la 
moiti6  interne  de  cet  os  (Sieur  et  Jacob).  Et  nous  concevons  qu’il 
soit  possible  de  voir  les  collections  d’origine  malaire  s’ouvrir  en- 
suite  dans  le  sinus. 
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Pour  completer  cette  etude  anatomique,  il  nous  faut  dire  un  mot 
sur  la  texture  du  malaire.  C’est  la  une  notion  des  plus  importan- 
tes  qui  sert  a  expliquer  certains  points  de  pathogenie. 

Le  malaire  par  excellence  et  bien  plus  que  le  frontal,  est  cons- 
titue  par  du  tissu  compact  et  par  une  lame  dense  du  tissu  spon- 
gieux,  occupant  tout  son  centre  se  prolongeant  en  treillis  serre 
dans  les  quatre  angles  qui  unissent  le  malaire  aux  os  voisins. 
C’est  dans  ce  tissu  spongieux  que  se  trouve  le  tissu  conjonctif 
intra-osseux  doue  d’une  activite  puissante. 

Nous  avons  done  vu  l’importance  que  l’on  peut  deduire  au 
point  de  vue  pathologique,  de  Involution  embryologique  du  ma¬ 
laire,  de  sa  situation  topographique  au  milieu  des  principales 
regions  de  la  joue  et  de  sa  structure  histologique. 

Etiologie, 

L’osteite  malaire  est  une  affection  que  1’on  rencontre  presque 
exclusivement  chez  les  enfants  et  jusqu’a  l’etge  de  20  ans. 

Pour  Lannelongue  et  les  classiques,  la  tuberculose  est  1’etio- 
logie  la  plus  frequente,  et  c’est  surtout  entre  1  et  5  ans  que  ces 
lesions  se  declareraient. 

Pour  Panas,  1’osteo-periostite  de  l’os  malaire  chez  les  jeunes 
enfants  serait  toujours  tuberculeuse. 

Rollet,  en  1909,  etudiant  les  ost6o-periostites  de  l'orbite,  et 
rappelant  Mackenzie,  Desmarres,  Cotteret,  dit  que  lorsque  la 
tuberculose  est  en  jeu,  c’est  l’os  malaire  qui  est  le  plus  frequem- 
ment  atteint  et  surtout  le  rebord  infero-externe  de  l’orbite. 

Morestin,  en  1909,  presentant  a  la  Societe  d’anatomie  de  Paris 
un  sarcome  de  l’os  malaire  chez  un  jeune  enfant,  rappelle  que  chez 
le  jeune  enfant  l’os  malaire  presente  un  volume  relativement 
considerable.  II  est  en  outre  presque  exclusivement  compost  de 
tissu  spongieux  et  on  congoit,  dit-il,  qu’a  cette  epoque  de  la  vie, 
cet  os  soit  expose  plus  que  beaucoup  d’autres,  et  bien  davan- 
tage  qu’a  l’&ge  adulte,  aux  lesions  inflammatoires,  ainsi  qu’aux 
neoplasmes. 

Et  dans  leur  dernier  ouvrage  (1928),  Rollet  et  Colrat  (Tuber¬ 
culose  de  l  ceil  et  de  ses  annexes),  rappelant  les  travaux  de  l’un 
d’eux,  insistent  sur  le  fait  que  1’osteite  bacillaire  du  malaire  est 
une  affection  moins  rare  que  l’on  ne  pense,  le  malaire,  os  spon¬ 
gieux  etant  plus  frequemment  atteint  que  le  frontal. 

Cependant  Morax,  en  1925,  dans  les  Annales  d'Oculistique, 
presentant  une  osteo-periostite  syphilitique  du  malaire  chez  un 
INT.  LARYNG.  1929.  N°  7  52 
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jeune  sujet,  rapporte  que  l’origine  de  ces  osteites,  souvent  attri¬ 
bute  ala  tuberculose,  est  frequeiriment  syphilitique ;  ces  osteites 
atteignent  surtout  le  bord  supero-interne  de  l’os  et  sont  frequem- 
ment  bilattrales. 

Si  nous  nous  en  rapportons  done  a  l’opinion  classique  de  Lanne-- 
longue,  que  nous  retrouvons  dans  la  these  de  Cator,  la  tuber¬ 
culose  serait  la  principale  etiologie.  Mais,  comme  le  rappelle 
Lefai  dans  sa  these  sur  la  tuberculose  du  maxillaire  inferieur, 
d’apres  les  notes  de  Mesnard,  de  Berck,  il  ne  s’agit  la  que  d’une 
des  localisations  d’une  bacillose  a  foyers  multiples  lesant  les  petits 
os;  l’osteite  malaire,  par  elle-meme,  ne  constitue  pas  une  entite 
morbide,  mais  serait  1’une  des  manifestations  de  la  tuberculose 
osseuse,  «  un  anneau  dans  la  chaine  des  lesions  ».  Cette  forme 
s’oppose  a  celle  de  la  bacillose  osseuse  touchant  les  grosses  arti¬ 
culations. 

En  effet,  lorsque  la  tuberculose  touche  un  de  ses  trois  sieges  de 
predilection  :  l’articulation  coxo-ftmorale,  la  colonne  vertebrale, 
le  genou,  il  est  rare  qu’a  l’une  de  ses  grosses  localisations  s’ajoute 
l’atteinte  d’un  os  ou  d’une  articulation  de  moindre  importance. 
Au  contraire,  les  localisations  sur  les  petits  os  sont  souvent  asso- 
cites;  il  est  frequent  d’en  compter  deux,  quatre,  six  et  meme 
jusqu’a  dix  et  douze,  evoluant  simultanement  ou  successivement 
chez  un  meme  sujet.  Lefai  cite  un  certain  nombre  d’observations 
de  bacillose  du  maxillaire  inferieur,  mais  celles-ci  ne  sont  que 
l’une  des  localisations  multiples  de  la  tuberculose  osseuse,  parmi 
lesquelles  il  signale  frequemment  l’atteinte  unilateral  ou  bilate- 
rale  du  malaire.  Nous  retrouvons  ces  formes  de  bacillose  multiple 
dans  certaines  des  observations  de  Cator,  prises  dans  le  service 
du  Professeur  Lannelongue,  et  nous-mtmes  en  citons  2  cas  (voir 
observations  n0!  4  et  5).  Toutes  ces  localisations  ont,  d’ailleurs,  une 
topographie  particuliere  que  Mesnard  appelle  « la  micronesie  tuber- 
culeuse  »,  touchant  surtout  les  deux  calcaneums,  les  deux  Epiphy¬ 
ses  superieures  du  cubitus,  les  deux  os  malaires  au  voisinage  du 
rebord  orbitraire;  a  ces  ilots  s’ajoutent  souvent  des  spina  ven- 
tosa  des  phalanges  des  pieds  et  des  mains,  des  metacarpiens  et 
des  metatarsiens.  Parmi  les  os  de  la  face,  la  bacillose  osseuse 
choisit  avec  predilection  le  malaire.  Cette  localisation  se  justifie  , 
par  la  texture  de  l’os  presque  exclusivement  spongieux  et  ou  le 
tissu  conjonctif  intra-osseux  est  doue  d’une  nutrition  particuliere- 
ment  active,  surtout  a  cette  epoque  de  la  vie,  ou  ces  localisations 
sont  les  plus  frequentes.  Dans  cette  forme  de  tuberculose  osseuse, 
il  n'est  pas  possible  d’expliquer  la  localisation  sur  le  malaire  par 


LES  OSTEITES  DU  MALAIRE  ET  LEUR  DIAGNOSTIC  819 


la  proeminence  de  cet  os,  qui  le  rendrail  particulierement  sensible 
au  traumatisme,  commele  veut  Lannelongue.  Ce  sont  la  des  fae- 
teurs  secondaires,  occasionnels.  Et  il  est  plus  plausible  d’admettre 
qu'en  general  il  s’agit  d’un  malade  profondement  attaint  —  lesion 
viscerale,  ganglionnaire,  ou  autre —  qui,  sous  une  influence  mecon- 
nue,  fait  une  brusque  dissemination  embolique  partant  de  ce 
foyer  «  semant  dans  les  articulations  et  dans  les  os  de  nombreuses 
colonies  dont  beaucoup  sont  detruites,  dont  quelques-unes  se 
developpent».  C’est  le  courant  sanguinqui  transporteces  colonies, 
c’est  la  pathogenie  hematogene  qui  convient  k  ces  cas  (Lefai).  Si 
dans  certains  cas  la  localisation  surun  petit  os parait  primitive,  c’est 
que  la  lesion  centrale  n’est  pas  apparente  et  comme  le  dit  Mes- 
nard,  «  le  malade  regoit  un  jour  cette  grelee  bacillaire,  mais  les 
lesions  n’apparaissent  que  plus  tard,  une  a  une,  a  des  mois  ou 
des  annees  de  distance. 

Mais  si  sur  la  face,  le  malaire,  dans  ces  formes  a  localisations 
multiples,  est  le  plus  souvent  touche,  c’est  parce  que  la  tubercu- 
lose  aime  le  tissu  spongieux,  «  la  tuberculose  aime  les  os  jeunes 
et  la  portion  jeune  des  os  »  (Mesnard),  et  la  bacillose  touchera 
le  malaire,  comme  elle  touchera  de  preference  les  Epiphyses 
spongieuses  des  os  longs,  les  os  courts,  epargnant  les  tissus 
compacts  des  diaphyses. 

Cette  liaison  d’osteite  aboutira  a  la  formation  d’un  abces  froid, 
veritable  t'uberculome  ne  de  l’os,  decollant  le  perioste  et  envahis- 
sant  les  parties  molles  (Lannelongue),  dont  nous  etudierons  les 
dilferents  sieges  lorsque  nous  ferons  l’examen  clinique. 

Quoique  Morax  ait  trouve  souvent  une  cause  specifique  aux 
osteites  malaires,  on  considere  classiquement  comme  moins  fre- 
quente  leur  etiologie  sypbilitique.  Il  s’agit  en  general  d’accidents 
tertiaires  qui,  entres  autres  os,  se  localisent  avec  predilection  sur 
ceux  de  la  face.  Affection  de  l’adulte  done,  qui  aboutitala  formation 
d’une  goinme  (G^ngolphe)  au  niveau  de  laquelle  la  peau  s’ulcere 
pour  donner  issue  au  liquide  gommeux  caracteristique.  Cepen- 
dant,  on  a  decrit  (Morax,  1925)  des  formes  d’osteite  gommeuse 
heredo-syphilitique  chez'les  enfants.  Cette  forme  est  alors  rare- 
ment  isolee,  frequemment  bilaterale  et  souvent  elle  atteint  les  os 
voisins,  le  frontal,  surtout  dans  la  region  periorbitaire. 

L’ostdo-myelite  du  malaire  est  consideree  comme  unc  rarete; 
Cros,  dans  sa  these,  cite  quelques  observations  rares  d’osteo-myelite 
orbito-temporale  et  il  ajoute,  d’apres  Rollet,  que  l’osteo-myelite 
a  staphylocoques  ou  a  streptocoques  frappe  rarement  les  os  de 
l’orbite ;  mais  quand  l’os  malaire  est  touchd,  il  s’agit  le  plus  sou- 
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vent  d’une  lesion  tuberculeuse.  Frappant  en  general  les  os  longs 
au  niveau  de  leur  bulbe  osseux,  an  niveau  de  leur  epiphyse  fer¬ 
tile,  l’osteo-myelite  se  localise  rarement  aux  os  de  la  face,  ainsi 
que  le  signale  Ombredanne,  si  ce  n’est  au  niveau  des  maxillaires, 
a  cause  des  remaniements  incessants  qu’ils  subissent  du  fait  des 
Eruptions  dentaires,  realisant  un  etat  congestif  physiologique 
assez  semblable  a  celui  du  bulbe  osseux. 

Cependant  le  traumatisme  peut  realiser  au  niveau  des  os  malaires 
des  conditions  favorables  a  l’eclosion  de  l’osteo-myelite  chez  les 
sujet  debiles,  soit  chez  des  nourrissons  —  et  l’agent  habituel  est 
en  general  le  streptocoque  —  soit  surtout  de  10  a  17  ans,  et  le 
microbe  en  cause  est  le  staphylocoque. 

Cette  affection,  tres  rare,  se  fixe  sur  les  points  d’ossification 
des  os  malaires  —  et  nous  en  avons  decrit  trois. 

En  meme  temps,  l'affection  gagne  la  moelle,  Fos  et  le  perioste. 
11  se  forme  au  niveau  de  la  moelle  un  etat  d’hyperemie  intense, 
puis  du  pus.  De  meme  se  constituent  des  foyers  de  pus  intra- 
osseux  qui,  par  les  canaux  de  Havers,  communiquent  avec  la 
collection  sous-periostee.  L’os  subit  en  general  un  processus  d’os- 
teite  rarefiante,  sans  sequestre. 

Le  pus,  sous  le  perioste,  decode  celui-ci  de  l’os  et  fuse  sous 
la  peau;  celle-ci  prdsente  de  l’oedeme,  puis  les  caracteres  cardi- 
naux  de  l’inflammation  :  tumeur,  douleur,  chaleur,  rougeur,  et 
la  collection  se  fistulisera  a  la  peau. 

Si  revolution  etait  lente  et  progressive,  elle  aboutirait  a  une  ' 
sclerose  des  tissus  avec  adherence  et  cicatrice  vicieuse  ou  a  des 
formes  affectant  le  type  pseudo-neoplasique  (Avon). 

A  c6te  de  cette  etiologie  rare  et  dont  Aime  et  Boulet,  en  1921, 
ont  rapports  3  cas,  il  existe  dans  la  litterature  des  observations 
de  mycoses  rares,  elles  aussi  (Morax,  Velter),  actinomycoses, 
streptotrichoses,  sporotrichoses.  D  ’autre  part,  Jagu,  dans  sa  these-, 
cite  un  cas  de  necrose  phosphoree  ayant  atteint  secondairement 
le  malaire  :  «  cette  necrose  peut  ne  pas  se  limiter  aux  os  du  maxil- 
laire  :  elle  se  propage  aux  os  voisins,  c’est  ainsi  qu’on  l’a  vu 
envahir  les  os  malaires.  »  (Heidenreich). 

La  symptomatology  simule  parfaitement  les  affections  dentai¬ 
res,  ainsi  que  le  montre  l’observation  que  nous  publionst'plus  loin. 

En  resume,  l’osteite  malaire  atteignant  surtout  les  sujets  de 
5  a  20  ans  est  en  general  bacillaire.  Rarement  isolee,  elle  est 
une  des  localisations  de  la  bacillose  osseuse  a  foyers  multiples. 
Elle  peut  dtre  due  aussi  a  la  syphilis.  II  existe  quelques  rares 
cas  d’osteo-myelite,  de  mycoses  et  de  necrose  toxique. 


LES  OSTEITES  DU  MALAIRE  ET  LEUR  DIAGNOSTIC  821 


Etude  clinique. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  principales  causes  de  l’os- 
teite  malaire.  Nous  nous  proposons,  dans  ce  chapitre,  de  repren- 
dre  chacune  des  formes  que  nous  avons  rappelees  :  nous  decri- 
rons  en  detail  surtout  l’osteite  bacillaire  et  nous  indiquerons  les 
points  particuliers  des  autres  formes. 

Gependant.  en  pratique,  les  signes  cliniques  des  differentes 
osteites  malairesne  permettent  pas  d’en  diagnostiquer  l’etiologie. 
Elies  presentent  une  symptomatologie  souvent  commune,  et  c’est 
surtout  les  examens  de  laboratoire,  l'inoculation  au  cobaye  et 
letude  des  antecedents  qui  permettront  un  diagnostic  precis  et 
certain.  Notons,  en  outre,  que,  vu  la  position  squelettique  du 
malaire,  la  radiographie  n’apporte  que  tr6s  peu  de  renseigne- 
ments  sur  les  lesions  de  cet  os. 

L’osleite  iuberculeuse. 

L’osteite  bacillaire  se  localise  le  plus  fr^quemment  au  bord 
orbitaire,  bien  moins  souvent  a  la  face  anterieure. 

G’est  une  affection,  a  allure  en  general  lente,  mais  parfois 
aigue,  a  debut  insidieux. 

En  effet,  le  debut  est  en  general  silencieux,  —  c'est  la  periode 
de  tumefaction.  Le  malade  constate  au  niveau  de  sa  joue  l’appa- 
.  rition  d’une  legere  grosseur.  Et  lorsqu’il  a  fait  cette  constatation, 
il  y  a  de  fortes  chances  pour  que  le  vrai  debut  soit  passe  inapergu ; 
ce  n’est  que  lorsque  cette  tumefaction,  sans  etre  importante,  a 
acquis  cependant  un  certain  volume  suffisant  pour  avoir  deja 
modifie  sa  physionomie,  que  parfois  le  malade  vient  consulter. 
A  ce  moment  la,  il  n’a  pas  de  douleur  spontanee,  pas  de  modi¬ 
fications  de  la  peau,  rien  d’autre  que  cette  petite  tumefaction. 
Cependant,  il  arrive  que  des  phenomenes  douloureux  discrets 
aient  accompagne  ce  debut.  A  ce  moment-la,  si  l’on  examine  le 
malade,  on  constate  qu’il  ne  presente  aucun  signe  general  ou 
fonctionnel.  La  peau  est  comme  infiltree,  epaissie.  Cet  empate- 
ment  fait  corps  avec  l’os  sous-jacent.  Si  Lon  palpe,  en  le  percu- 
eutant  en  quelque  sorte,  le  malaire,  cet  os  est  douloureux,  mais 
la  surface  ou  Lon  reveille  cette  douleur  est  bien  limitee  a  un 
point.  Et  des  ce  moment  de  l’evolution,  nous  pouvons  pratiquer 
la  palpation  intra-buccale,  ainsi  que  nous  l’avons  deja  vu  dans 
notre  6tude  anatomique  :  en  passant  l’index  dans  le  vestibule 
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superieur,  au  niveau  de  la  derniere  molaire,  le  doigt  accrochera 
la  tuberosite  maxillaire;  c’est  en  dehors  et  en  arriere  de  cette 
tuberosite  que  le  doigt,  a  travers  toute  la  region  genienne, 
atteindra  le  tubercule  malaire  et  le  bord  infero-posterieur  reveil - 
lant  ainsi  les  points  douloureux  osseux.  Cet  etat  peut  rester 
stationnaire  plus  ou  moms  longtemps,  voire  quelques  mois. 

Puis  peu  a  peu,  apparaissent  des  phenomenes  douloureux,  ou, 
souvent,  les  phenomenes  douloureux  legers  du  debut  s’accentuent 
progressivement.  Nous  savons,  qu’une  branche  du  nerf  maxil¬ 
laire  superieur  traverse  le  malaire  et  c’est  l’irritation  de  cette 
branche  qui  doit  probablement  causer  cette  douleur.  Ge  sont  des 
douleurs  sourdes,  spontanees,  parfois  avec  quelques  exacerba¬ 
tions.  Elies  siegent  dans  la  region  genienne,  irradient  autour  de 
l’oeil  vers  l’oreille.  Etant  donne  le  caractere  continu  de  l’irrita¬ 
tion  qui  cause  cette  douleur,  celle-ci  cede  difficilement  aux  anal- 
gesiques.  Elle  s’accompagne  de  cephalee. 

La  lesion  evolue  en  general  lentement,  et  peu  a  peu  1’empStte- 
ment  localise  du  debut  s’etend.  Parfois,  par  contre,  la  tumefac¬ 
tion  a  laquelle  le  malade  n’avait  jusqu’alors  pas  pr^te  attention 
se  met  —  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  —  brusque- 
meat  —  en  une  nuit  —  a  grossir,  phenomene  qui  s’accompagne 
des  signes  inflammatoires  aigus.  Cet  oedeme  peut  prendre  pro¬ 
gressivement  des  proportions  plus  ou  moins  importantes.  II 
s’etend  a  toute  la  region  peri-orbitaire,  pendant  que  se  collecte 
l’abces  sous-jacent.  C’est  un  abces  froid,  chronique,  veritable 
tuberculome  envahissant,  qui  se  ramollit,  tendant  la  peau  infil¬ 
tree.  Mais  etant  donnes  les  plans  anatomiques  en  rapport  avec 
le  malaire,  cette  collection  cede  sous  la  tension  de  la  peau  et 
fuse  vers  ces  regions  cellulaires.  Toute  cette  evolution  se  fait 
sans  grand  retentissement  sur  l’etat  general,  parfois  en  vingt- 
quatre  heures,  parfois  en  quelques  semaines,  et  meme  en  quelque 
mois,  suivant  les  cas.  Et  ce  n’est  que  lorsque  la  collection,  de  la 
profondeur  &  la  superficie,  a  pris  un  certain  volume,  que  la  peau 
subit  des  transformations  physiques. 

Lannelongue  avait  deja  observe  les  differents  sieges  de  ces 
abces  froids  malaires  et  il  les  avait  divises  en  : 

a)  Superieurs  —  superficiels  ou  profonds  —  avec  ou  sans  pro- 
longement  orbitaire; 

b)  Inferieurs  —  les  uns  anterieurs,  les  autres  posterieurs  — 
occupant  la  loge  zygomatique. 

D’apres  l’etude  anatomique  que  nous  avons  faite  au  debut, 
nous  dirons  que  ces  collections  peuvent  fuser  vers  la  region  pal- 
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pebrale  et  la  region  orbitaire,  decollant  le  perioste  de  l’orbite  — 
vers  la  region  temporale  —  et  soit  par  l’intermediaire  de  l’ori- 
fice  zygomatique,  soit  directement,  vers- les  rdgions  superficielles 
de  la  face  :  genienne  et  mass6terine  (et  c’est  ce  qui  interesse  spe- 
cialement  le  stomatologiste)  —  vers  les  regions  profondes  —  le 
tissu  cellulaire  de  toutes  ces  loges  se  continuant  intimement  — 
c!est-a-dire  vers  la  fosse  zygomatique,  et  plus  rarement  enfin 
vers  la  region  pterygo-maxillaire. 

/:  Ges  abces  peuvent  aussi,  etant  donne  le  prolongement  intra- 
malaire  du  sinus,  et  en  tous  cas,  le  rapport  du  sommet  large  de 
eelui-ci  avec  le  malaire,  fuser  dans  le  sinus. 

Piriode  de  fistulisation. —  Lorsque  l’abces  s’est  bien  collecte, 
la  peau  tendue  cede  sous  la  pression  du  pus.  Elle  rougit  jusqu’a 
devenir  violette,  devient  chaude,  s’acumine,  et  la  deformation 
qu’elle  subit  donne  au  malade,  un  facies  qui  rappelle  le  masque 
japonais  ;  on  dirait  que  le  malade  a  une  grosse  tumefaction  den- 
taire  (Avon).  Peu  a  peu,  la  peau  ou  la  muqueuse  est  amenee  a 
s?ulcerer  et  le  pus  s’ecoule  par  la  fistule  :  fistule  typique,  viola- 
cee,  a  bords  decolles  par  laquelle  le  stylet  peut  arriver  jusqu’a  l’os 
denude.  Cette  fistule  peut  donner  issue  a  du  pus  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  pendant  meme  plusieurs  mois.  L’exa- 
men  de  ce  pus  nous  montrera  qu’il  est  souvent  amicrobien  • —  on 
y  trouve  exceptionnellement  le  bacille  de  Koch,  —  ce  caractere 
amicrobien  permet  de  pr4sumer  l’origine  tuberculeuse.  L’inocu- 
lation  au  cobaye,  qui  demande  six  semaines  environ  pour  la 
reponse,  confirmera  ult4rieurement  le  diagnostic.  II  y  a  parfois 
elimination  de  petits  sequestres.  II  y  a  done  perte  osseuse  et  l’os 
va  reagir  pour  reparer  cette  perte  osseuse.  II  va  former  du  tissu 
osteo-fibreux  qui  va  attirer  la  peau  au  niveau  de  l’ulceration,  en 
provoquer  l’adherence,  el  aboutir  ainsi  a  la  formation  d’une  cica¬ 
trice  vicieuse,  deprimee,  pathognomonique,  dont  le  si&ge  occu- 
pera  la  partie  superieure  de  la  region  genienne  au-dessous  de 
l’angle  externe  de  la  paupiere  superieure.  Si  cette  cicatrisation 
se  fait  au  niveau  de  la  paupiere,  elle  aboutira  &  la  formation  d'un 
ectropion.  De  toute  fagon,  la  cicatrice,  terme  de  la  guerison,  est 
tres  inesthetique. 

Mais  le  plus  souvent  il  s’agit  d’un  malade  chez  qui,  avec  la 
lesion  malaire,  coexistent  d’autres  stigmates  de  bacillose  —  des 
lesions  viscerales  et  ganglionnaires,  ou  surtout  d’autres  localisa¬ 
tions  osseuses  ou  articulaires.  Et  si  Tevolution  d’une  pareille 
affection  est  en  general  benigne  en  elle-meme^  elle  est  grave 
dependant  par  le  fait  qu’elle  temoigne  d’une  atteinte  profonde  de 
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l’organisme  par  la  tuberculose.  Car  exceptionnels  sont  les  cas 
ou  1’osteite  malaire  est  et  reste  l’unique  symptbme  de  l’infection 
bacillaire. 

L’etat  general  —  si  d’autres  localisations  ne  sont  pas  en  cause 
—  est  le  plus  souvent  peu  touche,  et  le  malade  fait  peu  ou  pas 
de  fievre. 

Si  nous  considerons  l’osteite  malaire  evoluant  pour  son  propre 
compte,  son  pronostic  est  peu  grave,  quoique  des  complications 
soient  a  craindre.  L’ouverture  dans  la  cavite  du  sinus  aboutit  a 
une  sinusite  chronique.  soit  que  l’envahissement  du  sinus  par  son 
prolongement  malaire  provoque  une  sinusite  d’emblee,  soit  que 
l’infection  progressant  gagne  l’os  le  plus  voisin  du  malaire  :  le 
maxillaire  superieur  avec  son  sinus;  —  celui-ci  est  d’autant  plus 
touche  que  le  drainage  de  l’abces  malaire  ne  se  fait  dans  le  sinus 
qu’insuffisamment,  par  les  communications  anatomiques  de  celui- 
ci  avec  la  narine.  Ces  osteites  malaires  peuvent  s’etendre  aux 
organes  voisins,  au  globe  oculaire  et  a  ses  annexes,  aux  autres 
os  de  la  cavite  orbitaire,  parfois  meme  aux  meninges  et  au  cer- 
veau.  A  ce  sujet,  particulierement  instructive  est  l’observation 
citee  dans  la  these  de  Cognard,  d’un  malade  presentant  une 
osteite  malaire,  incisee  une  premiere  fois,  puis  presentant  des 
crises  epileptiformes,  et  qui  deceda  h  la  suite  d’une  trepanation. 
L’autopsie  permit  d’etablir  ainsi  la  succession  des  lesions  :  osteo- 
myelite  de  l’apophyse  orbitaire  du  malaire,  perforation  de  cette 
apophyse  du  c6te  de  la  fosse  temporale,  production  d’un  abces 
qui  vint  se  collecter  au-devant  du  corps  du  malaire,  perforation 
secondaire  de  la  base  du  crime,  production  d’un  abces  dans  la 
loge  frontale,  ayant  inonde  le  ventricule  lateral  par  perforation 
de  la  corne  anterieure  et  ayant  ddtermine  la  mort. 

Osteile  syphilitique. 

La  syphilis  —  comme  le  montre  l’observation  de  Morax  — 
pr6sente  des  caracteres  communs  avec  ceux  de  l'osteite  bacil¬ 
laire.  II  s’agit  aussi  d’une  tumefaction  indolore  au  debut,  gros- 
sissant  en  general  lentement,  aboutissant  a  une  masse  a  large  base 
dure,  qui,  au  bout  d’un  certain  temps,  s’accompagne  de  douleurs 
vagues,  diffuses,  de  cephalee,  sans  signes  gen6raux.  Cette  tumeur 
qui  occupe  les  sieges  anatomiques  que  nous  avons  cites,  se 
ramollit,  devient  plus  fluctuante  en  un  point,  au  milieu  du  reste 
de  la  tumefaction,  qui  est  toujours  induree,  et  la  peau  s’ulcere 
pour  laisser  passage  au  pus  gommeux,  «  ces  tumeurs  contiennent 
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une  humeur  epaisse  qui  ressemble  a  de  la  gomme  et  c’est  pour- 
quoi  on  les  connait  sous  le  nom  de  tumeurs  gommeuses  »  (Fal- 
lope,  1655). 

Pendant  la  formation  de  ce  liquide  gommeux  qui  se  collecte^ 
les  douleurs  diffuses  du  debut  sont  devenues  vives,  lancinantes, 
et  cessent  ayec  la  fistulisation.  Le  traitement  specifique  facilite 
la  guerison,  mais  toujours  avec  cicatrice  vicieuse. 

Le  diagnostic  etiologique  est  done  fait  surtout  par  l’aspect  de 
la  gomme  et  du  liquide  qu’elle  contient,  par  les  autres  stigmates- 
concomitants  de  la  syphilis  et  par  le  Wassermann. 

A  c6te  de  cette  forme  chronique,  il  existe  une  forme  aigue 
avec  signes  gen^raux  prononces,  avec  signes  locaux  aigus.  La 
douleur  est  vive,  la  tumefaction  rapidement  collectee  s’ulcere,. 
l’ulceration  grandit  et  donne  issue  au  pus  gommeux  typique.  La , 
le  Wassermann  et  le  laboratoire  seront  d’un  precieux  secours. 

Osteomydlite  du  malaire. 

L’osteomyelite  du  malaire  est  une  affection  exceptionnelle  r 
tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point  (Rollet,  Aimes  et 
Boulet).  Aimes  et  Boulet  de  Montpellier  en  ont  ' reuni  3  ca& 
en  vingt-trois  ans,  un  chez  un  nourrisson  et  les  deux  autres  a 
10  et  13  ans. 

Ce  qui  en  caracterise  la  symptomatologie,  e'est  l’absence  ou 
la  discretion  des  signes  inflammatoires,  la  rapidite  de  revolution, 
et  le  faible  retentissement  sur  l’etat  general.  II  se  produit  une 
tumefaction  qui  rapidement  devient  molle,  fluctuante,  doulou- 
reuse,  et  qui  bientot  se  fistulise. 

Le  pus  sortant,  la  douleur  cesse  et  une  intervention  chirurgi- 
cale  facile  amene  la  guerison. 

Mycoses  du  malaire. 

Nous  citerons  pour  memoire  les  mycoses,  extremement  rares 
(Morax,  Velter). 

L’actinomycose  h  evolution  lente  aboutit  a  la  formation  d’une- 
tumeur  dure,  indolore,  sans  reaction  ganglionnaire  ;  la  peau 
d  abord  normale  devient  au  bout  d’un  certain  temps  violacee. 
Puis  un  ou  plusieurs  points  sur  ce  fond  d’apparence  tumorale, 
deviennent  fluctuants,  s’ulcerent  et  donnent  issue  au  pus  caracte- 
ristique  h  grains  jaunes.  Velter  en  1910  a  cite,  une  observation, 
de  sporotrichose  primitive  du  malaire.  Morax,  en  1925,  en  a  pre- 
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sente  2  cas,  l’un  sporotrichosique  et  1’autre  streptotrichosique. 
Cette  affection  se  traduit  par  une  tumeur  petite,  indolore,  sous 
peau  saine,  avec  ganglion  preauriculaire,  sans  symptomes  gene- 
raux.  L’incision  a  donne  du  pus  visqueux  que  le  laboratoire  a 
identifie. 


Nicrose  phosphoree  du  malaire. 

Nous  citerons,  pour  m^moire  aussi,  l’extension  possible  au 
malaire  de  la  necrose  phosphoree  du  maxillaire  superieur  (Hey- 
denreich).  C’est  la  un  diagnostic  exceptionnel,  et  Jagu  dans  sa 
these  en  cite  une  observation  que  nous  relatons  plus  loin. 

En  resume,  nous  venons  de  voir  les  principales  formes  cliniques 
de  l’osteite  malaire.  On  se  rend  compte  facilement  combien  le 
diagnostic  etiologique  clinique  est  difficile  sans  le  secoursdu  labo¬ 
ratoire.  On  retrouve  dans  toutes  ses  formes  la  discretion  des 
signes  generaux  et  fonctionnels  et  l’on  fait  surtout  le  diagnostic 
d’osteite,  par  la  recherche  des  points  douloureux  osseux  —  par 
palpation  cutanee  d’une  part,  intra-buccale  d’autre  part,  —  non 
pas  dans  les  regions  p^riapicales  des  molaires,.  mais  bien  en 
dehors  eten  arriere  des  tuberosites  maxillaires.  Nous  verrons  dans 
les  observations qui  suiventl’importancede cette symptomatologie. 


OBSERVATIONS 

Obs.  I  (Service  de  M.  le  Professeur  agrege  Lemaitre). 

C...,  age  de  31  ans.  porteur  aux  pompes  funebres,  vient  a  la  consul¬ 
tation  de  M.  le  Professeur  agrege  Lemaitre,  parce  qu’il  se  plaint  d’une 
tumefaction  douloureuse  occupant  la  region  malaire  gauche,  les  regions 
palpebrale  inferieure  et  superieure. 

II  s’agit  d’un  malade  dans  les  antecedents  duquel  on  retrouve  une 
pleuresie  suspecte  au  mois  de  janvier  1928. 

II  se  presente  a  nous  avec  un  facies  pale,  fatigue.  En  interrogeant 
nous  apprenons  qu’il  v  a  un  an  et  demi,  on  a  extrait  la  premiere 
molaire  superieure  gauche,  a  la  suite  de  phenomenesfluxionnaires  aigus, 
ayant  interesse  le  vestibule  et  la  region  genienne.  A  la  suite  de  cette 
extraction,  s’est  etablie  une  fistule  qui  ne  s’est  depuis  jamais  tarie. 
D’autre  part,  depuis  un  an,  le  malade  crache  du  pus  et  en  mouche  par! 
la  narine  gauche  a  periodes  intermittentes  et  en  particulier  depuis 
huit  j  ours. 

II  y  a  douze  jours,  le  malade  ressentit  une  certaine  gene  et  constata 
alors  un  empatemcnt  de  la  region  zvgomatique  avec  une  douleur  sourde 
surtout  marquee  au  niveau  du  malaire.  En  une  nuit  brusquement  avec 
■des  phenomenes  douloureux  aigus,  ayant  empechetout  sommeil,  s’eta- 
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blit  une  tumefaction  inflammatoire  occupant  la  region  malaire  et  les 
'  regions  environnantes.  Le  lendemain,  la  douleur  cesse  :  reste  une  sen¬ 
sation  de  tension.  La  tumefaction  grossit  jusqu’a  atteindre  son  volume 
actuel.  Elle  occupe  toute  la  region  malaire  gauche,  toute  la  region 
palpebrale  inferieure,  la  region  palpebrale  superieure  ;  elle  s’etend  a 
la  region  temporale,  a  la  zygomatique  jusqu’eri  avant  de  1’oreille  et  va 
se  terminer  a  la  partie  inferieure  de  la  region  genienne.  Au  niveau  de 
"  la  region  malaire,  la  peau  est  rouge,  amincie,  tendue  par  la  collection 
sous  jacentej  la  temperature  locale  y  est  plus  elevee  que  dans  le  voi- 
sinage.  Cette  rougeur  s’etend  en  diminuant  d’intensite  vers  la  region 
palpebrale  inferieure  et  —  moins  marquee  —  vers  la  region  palpebrale 
superieure.  Cette  tumefaction  s’etendant  aux  regions  temporale,  zygo¬ 
matique  et  genienne,  allant  en  pointe  jusque  dans  la  region  de  la  branche 
horizontale  du  maxillaire  inferieur  n’y  presente  plus  de  fluctuation  : 
elle  est  au  contraire  dure  et  la  peau  d’apparence  saine  est  empatee  et 
sa  mobilite  diminuee.  En  percutant  l’os,  surtout  au  niveau  de  son 
rebord  supero-externe,  on  reveille  une  vive  douleur. 

On  fait  ouvrir  la  bouche  au  malade,  les  mouvements  de  mastication 
sont  legerement  genes.  On  ne  note  aucune  lesion  des  levres.  Au  niveau 
de  la  muqueuse  vestibulaire,  en  regard  de  l’alveole  de  la  premiere 
molaire  superieure  gauche,  extraite,  se  trouve  une  fistule  de  1  centi¬ 
metre  environ  par  laquelle  s’ecoule  un  pus  verdatre  ;  en  explorant,  avec 
un  stylet  son  trajet  on  arrive  sur  le  malaire.  On  constate  que  la  canine 
superieure  gauche  est  atteinte  de  gangrene  pulpaire,  mais  sans  aucune 
reaction  a  l’apex.  Si  nous  palpons,  avec  l’index.  le  vestibule  superieur, 
en  arriere  et  en  dehors  des  regions  apexiennes  de  la  derniere  molaire, 
notre  malade  reagit  fortement. 

Le  malade  continuant  depuis  un  an  a  moUcher  du  pus  on  precede  a 
l’examen  de  ses  sinus  :  la  ponction  ramene  du  pus. 

A  l’auscultation  de  ses  poumons-  on  trouve  des  signes  de  tuberculose 
fibreuse  des  deux  sommets. 

Le  31  avril  1929,  on  ponctionne  la  tumefaction.  Dans  le  pus  on  ne 
trouve  a  l’examen  bacteriologique  aucun  microbe. 

Le  4  mai,  la  tumefaction  se  fistulise  en  deux  endroits  au  niveau  de 
la  region  palpebrale  inferieure  et  de  la  face  genienne  de  l’os,  et  il  s'ecoule 
ainsi  un  pus  abondant. 

II  s’agit  done  d’un  malade  qui,  en  dix  jours,  a  presente  des  signes 
aigus  d’inflammation  siegeant  au  niveau  du  malaire,  et  chez  qui  nous 
retrouvons  dans  les  antecedents  deux  phenomenes  important s  :  une 
fistule  au  niveau  du  vestibule  superieur  gauche  qui  s’est  etablie  il  y 
a  un  an  et  demi,  non  tarie  depuis,  et  attribute  alors  a  une  arthrite 
apicale  et  d’autre  part  une  sinusite  apparue  il  y  a  un  an. 

Le  siege  et  l’aspect  de  ces  lesions,  les  points  douloureux  osseux 
nous  ont  fait  faire  facilementle  diagnostic  d’osteile  malaire  que  nous 
presumons  bacillaire,  par  suite  de  la  lesion  viscerale  concomitante  et 
du  caractere  amicrobien  du  pus.  Mais  le  point  interessant  de  cette  obser¬ 
vation  reside  dans  le  fait  qu’elle  nous  montre  combien  insidieux  peut  etre 
le  debut  de  ces  osteites  malaires  et  combien  delicat  en  est  alors  le 
diagnostic.  En  effet,  il  s’agit  probablement  d’une  osteite  malaire  qui 
s  est  fistulisee  une  premiere  fois,  il  y'a  un  an  et  demi  au  niveau  de  l’es- 
pace  gingivo-jugal  superieur  gauche  —  fistule  que  l’on  avait  crue  alors 
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d’origine  dentaire  —  puis  qui  s’est  secondairement  ouverte  dans  le 
sinus  —  et  les  rapports  anatomiques  nous  expliquent  bien  cette  voie 
de  drainage.  A  la  suite  de  quelle  cause  se  sont  manifestos  subitement 
les  symptomes  aigus  actuels  qui  nous  ont  fait  faire  le  diagnostic  ?  On 
ne  peut.  le  preciser,  mais  il  s’agit  d’une  affection  ayant  debute  au  moins 
il  y  a  un  an  et  demi  —  avec  des  signes  cliniques  frustes  n’ ayant  pas 
attire  l’attenlion  —  qui  s’etait  exteriorisee  par  les  fistules  vestibulaire 
.  et  sinusienne,  et  qui  actuellement  se  draine  ala  suite  de  phenomeneS' 
inflammatoires  aigus  par  deux  fistules  —  palpebrale  et  malaire. 

Obs.  II  (Service  du  Docteur  Bozo 
Consultation  de  stomatologie  de  THopital  de  la  Pitie). 

Un  malade  H...  M...,  age  de  24  ans,  manoeuvre,  vient  a  la  con- 
sultation  de  Stomatologie  de  la  Pitie,  le  16  mars  1929,  envoye  par  le 
service  ou  il  est  hospitalise,  avec  le  diagnostic  de  fluxion  dentaire.  11 
presente  en  effet  une  volumineuse  tumefaction  de  la  joue  droite. 

Le  malade  qui  est  kabyle,  ignore  presque  totalement  le  frangais,  et 
son  interrogatoire  tres  difficile  a  du  etre  reduit  a  l’extreme.  On  parvient 
cependant  a  comprendre  que  le  malade  se  serait  apergu  il  y  a  une 
dizaine  de  jours  du  debut  de  cette  affection.  Sans  qu’aucune  cause  externe 
infectieuse  ou  traumatique  ait  coincide,  il  aurait,  dit-il,  remarque 
alors  une  petite  tumeur  indolore,  siegeant  au  niveau  de  la  pommette 
droite.  Cette  tumeur  a  grossi  progressivement  et  depuis  cinq  jours  le 
malade  souffre  quelque  peu  d’une  douleur  sourde,  continue,  irradiant 
vers  la  region  preauriculaire  et  n’empechant  pas  le  sommeil.  L’examen 
nous  montre  un  malade  pale,  fatigue,  legerement  subicterique.  Ce  qui 
frappe  des  l’abord,  c’est  une  tumefaction  du  volume  d’une  mandarine, 
recouverte  d’une  peau  d’apparence  normale  donnant  au  malade  un 
facies  rappelant  le  type  japonais.  Cette  tumefaction  s’etend  en  haut :  au1 
bord  inferieur  de  l’orbite  jusqu’a  une  ligne  passant  par  le  conduit 
auditif  externe  ct  l’aile  du  nez,  occupant  toule  la  region  palpebrale- 
inferieure ;  en  arriere,  elle  atteint  presque  le  bord  posterieur  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  inferieur  et  recouvre  la  region  tem- 
poro-maxillaire;  en  avant,  elle  descend  en  pente  douce  jusqu’a  un  tra- 
vers  de  doigt  du  sillon  nasogenien.  La  palpation  nous  montre  une 
hyperthermie  legere  ct  permet  de  deceler  une  fluctuation  tres  nette.  La 
tumeur  n’est  pas  mobile  sur  les  plans  profonds  et  empiete  sur  Tos- 
malaire  dont  le  bord  superieur  interne  est  seul  perceptible.  La  palpa- 
pation  est  peu  douloureuse,  mais  la  pression  revele  un  point  tres  dou¬ 
loureux,  au  niveau  du  bord  inferieur  et  de  Tangle  externe  de  1’orbite  : 
la  percussion  digitale  de  cette  region  qui  represente  le  bord  supero- 
interne  du  malaire  est  aussi  tres  douloureuse.  Nous  notons  d’autre  part 
l’indolence  absolue  de  la  region  sous-orbitaire  et  de  la  paroi  anterieure 
du  sinus  maxillaire,  et  d’ailleurs  un  examen  du  sinus  pratique  par  le 
Dr  Halphen  a  ete  negatif. 

L’ouverture  de  la  bouche  est  facile,  les  muqueuses  sont  saines.  Rien 
a  signaler  aux  levres,  au  palais,  au  voile  a  la  langue.  La  denture  est 
dans  un  etat  d’integrite  remarquable  et  la  palpation  vestibulaire  ne 
revele  aucun  point  sensible.  Mais  si  le  doigt  s’insinue  en  arriere  et  en 
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dehors  de  la  tuberosite,  vers  la  ligne  de  jonction  du  maxillaire  supe- 
rieur  et  del’os  malaire,  la  pression  revele  a  ce  niveau  une  douleur  extre- 
mement  intense.  Nous  avons  demande  l’aide  de  la  radiographie,  qui  ne 
nous  a  apporte  aucun  renseignement.  L’examen  general  n’a  permis  de 
decouvrir  aucune  tare  pathologique.  Quelques  ganglions  sont  perce p- 
tibles  dans  le  pli  inguinal,  aux  aisselles.  Seul  fait  a  signaler,  c’est  la  pre¬ 
sence  d’une  petite  fistule  suspecte  dans  le  pli  inguinal  droit.  Rien  a 
l’appareil  pulmonaire  ni  au  cceur.  L’appetit  est  conserve.  L’examen 
des  autres  appareils  est  negatif.  La  temperature  oscille  entre  37°  2  et 
39°  2.  La  reaction  de  Wassermann  est  negative.  Le  18  mars,  on  ponc- 
tionne  la  tumefaction  et  il  s’ecoule  un  pu  epais  jaunatre,  bienlie.  Les 
examens,  pratiques  par  le  DT  Djiropoulos,  chef  de  laboratoire  du 
Dr  Halphen,  et  par  M.  Mouchez,  chef  du  laboratoire  d’Hygiene  de  la 
Ville  de  Paris,  n’ont  montre  a  l’examen  direct  que  quelques  cocci  banaux. 
L’ensemencement  n’a  pas  donne  de  resultat.  Une  inoculation  au  cobaye 
a  ete  pratiquee  le  31  mars  :  le  cobaye  est  mort,  et  a  l’autopsie,  on 
a  retrouve  de  nombreux  foyers  tuberculeux.  Nous  revoyons  le  malade 
le  21  mars,  la  tumefaction  a  repris  le  volume  qu’elle  avait  avant  la 
ponction.  Sauf  la  palpation  provoquee  qui  est  to uj  ours  douloureuse, 
il  n’y  a  pas  de  douleur  spontanee ;  on  reponctionne  a  nouveau.  Le 
23  mars,  la  tumefaction  avait  grossi,  envahissant  alors  toute  la  region 
genienne.  La  nouvelle  ponction  laisse  sourdre  une  grande  quantite  de 
pus.  Le  26  mars,  la  tumefaction  a  de  nouveau  grossi.  Nouvelle  ponc¬ 
tion.  Le  ler  avril,  la  tumefaction  est  nettement  moins  grosse,  la  peau 
est  tres  epaissie  et  infiltree.  Le  5  avril.  nouvelle  ponction,  mais  beau- 
coup  moins  de  pus.  Le  10  avril  la  peau  est  tres  infiltree,  mais  le  volume 
de  la  tumefaction  est  tres  diminue.  Une  fistule  s’est  formee,  violette, 
a  bords  decodes,  donnant  issue  a  de  la  salive  dans  les  mouvements  de 
mastication,  le  processus  ayant  interesse  secondairement  le  canal  de 
Stenon.  Il  n’y  a  pas  de  douleur  spontanee,  mais  la  palpation  buccale 
et  cutanee  del’os  malaire  est  toujours  douloureuse.  Le  malade  n’est 
plus  revenu  a  la  consultation. 

En  presence  de  cette  symptomatologie,  a  quoi  pouvions-nous  pen- 
ser?  Notre  malade  nous  avait  ete  envoye  pour  une  fluxion  dentaire  : 
a  priori,  ceci  pouvait  se  defendre.  L’examen  buccal  negatif,  revolu¬ 
tion  de  l’affection,  les  points  douloureux  osseux,  nous  ont  fait  aussitot 
abandonner  toute  idee  d’osteo-periosite  d'origine  dentaire.  Nous  avons 
elimine  immediatement  l’hypothese  d’une  affection  du  sinus,  l’examen 
rhinologique  nous  avait  montre  1’integrite  de  l’antre,  etles  phenomenes 
pour  lesquels  le  malade  etait  venu  consulter  etaient  nettement  en  dehors 
du  sinus;  d’ailleurs  les  sinusites  maxillaires  ne  s’exteriorisent pour  ainsi 
dire  jamais.  Nous  avons  pense  aussi  a  une  adenite  genienne.  Ce  n’est 
pas  la  le  siege  habituel  de  ces  adenites.  D’autre  part,  l’adherence  de 
la  tumefaction  aux  plans  sous-jacents,  la  douleur  osseuse  sont  les  signes 
qui  nous  ont  permis  d’eliminer  ce  diagnostic.  . 

L’examen  dentaire  ne  nous  ayant  rien  revele,  l’apparition  d’une  tume¬ 
faction  remontant  jusqu’a  la  face  anterieure  de  1’os  malaire,  la  douleur, 
par  la  voie  cutanee  et  buccale,  du  malaire  nous  ont  amene  a  penser  a 
une  osteite  du  malaire.  L’evolution  de  la  maladie,  les  examens  de 
laboratoire  negatifs  quant  a  la  presence  du  microbe,  l’inoeulation  au 
■cobaye  nous  permettent  d’aflirmer  qu’ils’agit  la  d’une  osteite  bacillaire. 
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Obs.  Ill  (Communiquee  par  le  Dr  Crocquefeh). 

Le  16  octobre  1927,  M.  P...,  age  de  14  ans,  vient  npus  consulter  pour 
des  douleurs  spontanees  siegeant  du  cote  gauche  de  la  face.  La  premiere 
molaire  superieure  de  ce  cote  est  douloureuse  a  la  mastication  et  le 
patient  pense  qu’elle  est  la  cause  de  ces  douleurs.  L’examen  montre 
une  legere  tumefaction  de  la  face  siegeant  au  niveau  de  la  region  malaire 
et  descendant  jusqu’a  la  region  mediane  de  la  joue.  La  peau  a  ce 
niveau  est  normale.  Sa  coloration  n’est  pas  changee,  la  palpation 
externe  ne  revele  aucune  douleur.  L’examen  intra-buccal  permet  de 
trouver  un  vestibule  gauche  legerement  empate  et  la  palpation  digitale 
faite  avec  l’index  en  arriere  de  la  tuberosite  du  maxillaire,  qui  vient 
accrocher  le  bord  infero-posterieur  du  malaire,  revele  a  ce  niveau  une 
douleur  vive. 

Au  maxillaire  superieur,  les  deux  molaires  de  6  ans  et  de  12  ans 
paraissent  saines.  Seule  la  dent  de  6  ans  presente  sur  sa  face  tritu- 
rante  une  petite  obturation  a  l’amalgame  faite  au  niveau  d’un  sillon. 
Les  reactions  thermiques  au  niveau  de  cette  dent  s’averent  normales 
avec  peut-etre  une  reaction  legerement  exageree.  Poussan't  plus  loin 
l’examen,  on  desobture  cette  dent  et  on  procede  a  sa  trepanation  apres 
anesthesie  locale.  Cette  intervention  permet  de  retirer  une  pulpe  came- 
rale  rouge  et  saignante  presentant  les  caracteres  d’une  pulpe  nor¬ 
male.  L’examen  permet  de  reconnaitre  une  multitude  de  petits  gan¬ 
glions  dans  les  loges  sous-maxillaires  droite  et  gauche  et  au  niveau 
des  chaines  ganglion naires  cervicales  super ficielles  :  il  s’agit  d’ailleurs 
d’une  micropolyadenopathie  generalisee  comme  le  prouve  l’examen 
des  creux  sous-claviculaiies  et  des  plis  inguinaux. 

Le  24  octobre,  les  douleurs  deviennent  plus  violentes,  la  face  aug- 
mente  progressivement  de  volume.  Un  abces  s’est  cotlecte  dans  le  ves¬ 
tibule  et  est  ponctionne  par  le  medeein  traitant.  L’incision  ne  permet 
pas  de  trouver  trace  de  pus,  mais  seulement  unliquide  sanguinolent. 
Le  lendemain  une  radiographie  est  pratiquee,  qui  montre  l’integrite 
absolue  des  regions  ossseuses  peri-apicales  de  la  dent  de  6  ans.  On 
peut,  des  a  present,-  eliminer  toute  cause  dentaire  et  le  malade  est  pre¬ 
sente  a  notre  maitre  le  Dr  Chompret,  quiconfirma  notre  opinion  clini- 
que  et  pense  que  Ton  se  trouve  en  presence  d’une  affection  du  malaire, 
osteite  bacillaire  ou  specifique.  peut-etre  une  association  des  deux.  Et 
ceci  en  raison  de  la  presence,  sur  1’ autre  joue,  du  c6te  droit,  d’une  petite 
cicatrice  siegeant  au  niveau  du  malaire  droit  et  retractant  la  peau  par 
adherence  au  plan  osseux  sous-jacent  :  cette  cicatrice  aurait  ete  la 
consequence  d’un  foyer  d’osteite,  curette  une  dizaine  d’annees  aupa-1 
vant  et  la  cicatrice  aurait  presente  pendant  un  certain  temps  une 
allure  telle  que  les  praticiens  qui  l’on  traitee  ont  pu  penser  a  une 
lesion  bacillaire.  II  n’a  pas  ete  possible  de  suivre  le  malade  et  de  pro- 
ceder  aux  examens  necessaires. 


Obs.  IV  (Service  de  M.  le  Professeur  agrege  Lemaitre). 

Le  B..,  age  de  19  ans,  menuisier,  est  admis  dans  le  service  de  M.  le 
Professeur  agrege  Lemaitre,  paree  qu’il  se  plaint  d’une  tumefaction. 
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douloureuse  au  niveau  de  la  pommette  gauche,  apparue  depuis  dix 
-jours. 

Ce  jeune  malade,  dans  les  antecedents  duquel  nous  ne  trouvons  qu’un 
abces  froid  costal  actuellement  cicatrise,  avait  deja  ete  suivi  dans  le 
service  depuis  mai  1928,  parle  Dr  Ruppe,  pour  un  abces  froid  dumaxil- 
laire  inferieur. 

II  etait  alors  venu  parce  que  depuis  deux  mois  environ,  la  region 
correspondant  a  l’angle  de  la  machoire  avait  enfle  sans  modificalion 
de  la  peau,  sans  gene  d’aucune  sorte,  ni  douleur,  ni  trismus.  Petit  a 
petit,  cette  enflure  augmenta.  de  volume,  toujours  sans  aucun  signe 
general  ou  fonctionnel,  jusqu’a  atteindre  le  volume  d’une  demi-manda- 
rine,  lorsqu’il  a  ete  vu  pour  la  premiere  fois.  11  presentait  alors  une 
tumefaction  indolore,  dure,  faisant  corps  avec  l’os,  formant  en  quel- 
que  sorte  deux  masses,  Tune  au  niveau  de  la  region  de  Tangle,  l’autre 
sous-retro-angulaire.  A  l’examen  buccal  on  voyait  la  tumefaction  sou- 
lever  la  muqueuse  gingivo-jugale,  d’aspect  normal  jusqu’a  la  premiere 
molaire  droite.  II  n’y  avait  pas  de  lesion  dentaire.  La  radiographie,  la 
recherche'  des  signes  generaux  et  fonctionnels  etaient  negatives.  Le  pus 
de  la  tumefaction  a  ete  examine  a  deux  reprises  :  il  n’y  avait  pas  de 
microbes,  on  ne  trouvait  que  des  polynucleaires  et  des  lymphocytes.  Le 
malade  n’est  pas  revenu  jusqu’en  aout  1928.  II  presente  alors  une 
fistule  et  le  stylet  arrive  sur  un  os  denude.  En  septembre,  etant  don- 
nes  Taspect  d’une  radiographie  qui  montre  un  sequestre  et  la  fistulation 
spontanee  tres  large,  on  se  decide  apres  une  longue  hesitation,  a  l’in- 
tervention,  pratiquee  par  les  Drs  Halphen  et  Ruppe.  A  l’operation,  on 
a  constate  un  magma  caseeux  occupant  Tangle  de  la  branche  mon- 
tante  du  maxillaire,  et  qui  est  extrait.  Le  malade  suivi  quelque  temps, 
n’est  pas  revenu  jusqu’en  avril  1929,  il  revient  alors  parce  que  de  nou- 
veaux  phenomenes  inflammatoires  et  aigus  etaient  apparus  dans  la 
region  malaire  droite. 

Il  etait  alors  porteur  de  trois  fistules,  Tune  au  niveau  de  la  plaie 
operatoire,  l’autre,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  dp  la  branche 
horizontale,  celles-ci  donnant  issue  a  du  pus,  et  une  troisieme,  tarie 
depuis  quinze  jours,  au  niveau  de  la  region  zygomatiquei  II  y  a  dix 
jours,  brusquement,  dans  la  nuit,  la  joue  se  met  a  enfler,  la  peau  est 
rouge,  peu  douloureuse  —  sensation  de  tension.  Cet  etat  dure  deux 
jours  et  alors  apparaissent  des  douleurs  lancinantes,  continues,  irra- 
diant  dans  toute  la  moitie  gauche  de  la  tele. 

Actuellement,  nous  sommes  en  presence  d’un  malade  porteur  d’une 
tumefaction  occupant  toute  la  region  malaire,  s’etendant  a  toute  la 
region  palpebrale  inferieure,  a  la  moitie  externe  de  la  region  palpe- 
brale  superieure,  a  la  region  zygomatique,  a.  la  moitie  superieure  de 
la  region  genienne,  jusqu’a  Tangle  interne  de  l’ceil.  Nous  palpons  cette 
tumefaction,  rouge,  chaude,  douloureuse,  fluctuante,  immediatement 
sou.-curanee.  Le  malaire  est  vivement  douloureux  a  la  percussion  de 
son  bord  supero-externe. 

L’examen  de  la  bouche  nous  permet  de  voir  que  la  muqueuse  jugale 
et  buccale  est  saine.  Les  dents  sont  intactes.  On  trouve  la  place  nor- 
malement  cicatrisee  de  la  molaire  de  six  ans  superieure  gauche,  extraite 
en  avril  dernier.  Les  regions  apexiennes  sont  indolores.  Mais  lorsque 
nous  palpons  le  vestibule  en  arriere  et  en  dehors  de  la  tuberosite  du 
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maxillaire,  nous  arrivons  a  travers  la  region  genienne  sur  le  malaire 
qui  est  douloureux. 

Nous  ne  trouvons  rien  a  l’examen  general :  le  malade  semble  par 
ailleurs  bien  portant.  Rien  a  l’examen  des  differents  organes.  Le  Wasser- 
mann  est  negatif.  La  temperature  oscille  entre  37°  et  38°. 

En  presence  de  ces  signes,  nous  avons  facilement  elimine  l’hypothese 
d’un  accident  dentaire  :  la  dentition  est  same  et  les  points  douloureux 
•sont  nettement  reveilles  en  dehors  des  regions  apexiennes.  En  presence 
du  siege  de  la  tumefaction  et  des  points  douloureux  cutanes  et  buccaux, 
nous  avons  pense  a  une  osteite  du  malaire.  Cette  osteite  du  malaire, 
semble  etre  malgre  devolution  rapide  et  aigue,  bacillaire,  etant  donnes 
devolution  des  autres  localisations  de  la  bacillose  —  maxillaire  infe- 
rieur  et  cote  —  et  le  caractere  amicrobien  du  pus. 

Obs.  V  (Service  de  M.  le  Professeur  agrege  Lemaitre). 

D...,  age  de  4  ans,  est  envoye  du  service  de  M.  le  Dr  Milian;  il 
presente  des  lesions  uniquement  osseuses  portant : 

1°  Sur  le  maxillaire  inferieur  dans  sa  partie  gauche,  avec  fistule  au 
niveau  de  dangle  maxillaire  gauche  et  sequestration  presque  complete' 
de  l’hemi-maxillaire  gauche; 

2°  Sur  les  deux  malaires  avec  ectropion  de  la  paupiere  inferieure; 

3°  Sur  la  mastoide  gauche  avec  suppuration  fetide,  profuse  par  le 
conduit  auditif  externe  et  par  une  fistule  retro-auriculaire,  s’accom-  , 
pagnant  de  paralysie  faciale; 

4°  Sur  les  quatrieme  et  cinquieme  metacarpiens  gauches  avec  fistules. 
Etant  donnee  la  diffusion  des  lesions  on  a  recherche  la  synhilis, 
inais  il  n’y  avait  aucun  antecedent,  le  Wassermann  etait  negatif,  et 
le  traitement  iodure  n’a  amene  aucune  amelioration.  Par  contre,  l’ino- 
culation  au  cobaye  a  ete  positive  et,  a  la  biopsie,  on  a  trouve  un  fil-  ’4 
trat  de  cellules  rondes  avec  quelques  rares  cellules  geantes. 

Le  malade  etant  parti,  il  n’a  pas  ete  possible  de  le  suivre. 

Il  s’agit  done  d’une  de  ces  formes  de  tuberculose  osseuse  a  locali¬ 
sations  multiples,  ayant  touche  aussi  les  malaires. 

Obs.  VI  (Consultation  de  Stomatologie  de  l’Hopital  de  la  Pitie) 

MUe  B.  T...,  couturiere,  agee  de  19  ans,  hospitalisee  dans  un  ser¬ 
vice  voisin,  nous  fst  envoyee  le  9  septembre  1928,  par  ce  service, 
pour  un  examen  dentaire,  la  malade  se  plaignant  de  douleurs  siegeant 
dans  toute  la  joue  gauche. 

La  malade,  traitee  pour  une  coxalgie  dont  le  debut  a  ete  constate 
a  la  suite  d’une  chute  en  1927,  nous  raconte  avec  precision  son  histoire. 

Elle  aurait  commence  a  souffrir  vers  la  fin  de  l’annee  1926.  A  ce 
moment-la  elle  avait  de  temps  a  autre  de  petites  crises  douloureuses. 
Celles-ci  siegeaient  dans  toute  la  joue  gauche,  allant  de  la  paupiere 
jusqu’a  l’aile  du  nez,  et  vers  l’oreille.  Ces  douleurs  n  etaient  pas 
bien  violentes  et  n’empechaient  pas  le  sommeil.  La  malade  restait 
facilement  plusieurs  jours  sans  les  ressentir  et  elle  n’aurait  pas  fait 
attention  a  ces  petites  crises,  si  la  suite  de  l’evolution  ne  l’y  avait 
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pas  contrainte.  Elle  se  plaignait  en  outre  de  frequentes  cephalees.  A 
ce  moment-la,  elle  n’avait  remarque  aucun  signe  fonctionnel,  si  ce 
a’est  quelques  epistaxis,  mais  elle  ne  mouchait  pas  de  pus.  Nulle- 
ment  inquiete,  elle  ne  consulte  pas  de  medecin.  C’est  a  ce  moment 
d’ailleurs  que  l’on  constate  sa  coxalgie  et  pour  se  soigner  elle  est  diri- 
gee  au  Preventorium  «  Aux  Pradets  »,  en  janvier  1927.  Quelques  mois 
apres,  les  crises  douloureuses  la  reprennent  plus  violentes.  Cette  aggra¬ 
vation  progressive  se  manifeste  tant  sur  l’intensite  que  sur  la  frequence 
des  crises.  Peu  a  peu,  les  crises  deviennent  quotidiennes,  aigues,  lan- 
cinantes.  Le  matin,  lorsque  le  malade  s’eveille,  sa  tete  est  lourde,  et 
vers  huit  heures  la  crise  commence.  La  douleur  n’a  plus  le  caractere 
diffus  du  debut,  elle  nait,  et  a  son  maximum  d’intensite  au  niveau 
du  pli  naso-genien  jusqu’a  la  region  immediatement  en  avant  du  con¬ 
duit  auditif  externe,  irradiant  vers  l’oeil,  occupant  toute  la  joue  sous- 
jacente  a  la  paupiere  inferieure.  Ces  douleurs  sont  peu  influencees  par 
les  analgesiques  et  l’apres-midi  elles  sont  paroxystiques  —  comme  un 
abces,  dit  la  malade.  Les  mouvements  de  mastication  qui  se  font 
librement  n’influent  pas  sur  l’intensite  de  la  douleur.  En  meme  temps, 
notre  malade  soulfrait  de  cephalee  continuelle.  Son  etat  general  n’etait 
pas  satisfaisant  :  elle  etait  fatiguee,  amaigrie,  et  avait  perdu  son  appetit. 
Les  crises  douloureuses  ont  continue  jusqu’en  septembre  1927.  La 
malade  dit  alors  avoir  songe  au  suicide  decant  la  violence  des  dou- 
leurs,  et  sur  sa  demande  elle  retourne  a  Paris  afin  de  consulter  un 
medecin.  C’est  alors  qu’elle  va  a  l’hopital  Tenon  dans  le  service  d’oto- 
rhino-laryngologie.  L’examen  du  sinus,  par  la  ponction,  la  radiographie, 
l’eclairage,  est  negatif.  On  fait  des  traitements  locaux  :  pointes  de  feu, 
inhalations  qui  n’amenent  aucune  amelioration  des  phenomenes  dou¬ 
loureux  toujours  identiques  a  ce  qu’ils  etaient  au  Preventorium.  Son 
etat  reste  stationnaire  jusqu’en  mai  1928.  C’est  alors  qu’apparait  un 
phenomene  nouveau  :  la  malade  crache  alors  et  mouche  du  pus  et  du 
sang  tous  les  matins.  Elle  continue  les  inhalations,  mais  en  juin  1928, 
devant  l’inefficacite  de  tous  ces  traitements,  elle  cesse  de  se  soigner. 
Elle  entre  enaoutl928  dans  le  service  de  la  chirurgie  de  la  Salpetriere 
pour  traitement  de  sa  coxalgie  :  c’est  de  la  qu’en  presence  des  dou¬ 
leurs  de  la  region  genienne  on  nous  l’envoie  a  la  consultation  de 
l’Hopital  de  la  Pitie  pour  savoir  si  une  affection  dentaire  ne  serait 
pas  a  l’origine  de  ces  phenomenes  et  pour  lui  donner  les  soins  que 
necessite  son  etat. 

En  septembre  1928  :  nous  sommes  en  presence  d’une  malade  pale, 
fatiguee  et  amaigrie,  deprimee,  dont  1’histoire  evolue  depuis  un  an  et 
demi.  Du  point  de  vue  general  la  malade  ne'  presente  rien  de  caracte- 
ristique  en  dehors  de  sa  coxalgie.  L’examen  de  ses  poumons  est  nega¬ 
tif.  son  Wassermann  est  negatif.  Sa  temperature  oscille  entre  37°  et  38°. 

En  regardant  la  malade,  on  est  frappe  par  une  sorte  d’asymetrie 
faciale  qui  n’est  due  qu’a  un  empatement  de  la  peau  dans  toute  la 
region  palpebrale  gauche  inferieure  et  dans  la  parlie  superieure  des 
regions  genienne  et  masseterine.  La  peau,  sans  presenter  de  modifica¬ 
tions  notables,  est  cependant  difierente  dans  cette  region:  elle  est 
plus  brillante,  comme  tendue  par  quelque  chose  de  sous-jacent.  Au 
niveau  de  la  region  palpebrale  on  note  de  petites  varicosites.  La  tem¬ 
perature  locale  n’est  pas  difierente  de  celle  des  tissus  voisins.  Mais 
ARCH.  1NT.  LARYNG.  1929.  N°  7  53 
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la  peau  a  une  mobilite  nettement  diminuee.  Elle  est  epaissie,  infiltree, 
et  semble,  surtout  au  niveau  du  rebord  orbitaire,  faire  corps  avec  les 
plans  sous-jacents.  En  percutant  l’os  a  ce  niveau,  surtout,  et  dans 
toute  sa  partie  genienne,  la  malade  ressent  une  douleur  vive.  On  fait 
ouvrir  la  bouche  a  la  malade  :  les  mouvements  sont  fibres  et  l’ont 
d’ailleurs  toujours  ete.  La  muqueuse  est  saine.  normale,  on  ne  note 
aucune  lesion,  l’examen  des  dents,  des  regions  peri-apicales  ne  revele 
rien :  la  malade  presente  une  dentition  parfaite,  sans  aucun  point  de 
carie,  on  recherche,  sans  la  trouver,quelque  mortification  pulpaire  sans 
carie.  Mais  la  palpation  du  vestibule  nous  amene  a  rechercher  un  signe 
important.  En  effet,  lorsque  le  doigt  introduit  dans  le  vestibule,  en 
arriere  et  en  dehors  de  la  dent  de  douze  ans  superieure  gauche,  cherche 
a  palper,  a  travers  son  contenu,  le  sommet  de  la  loge  genienne  la 
malade  reagit  fortement.  Or,  par  cette  partie  posterieure  du  vestibule, 
c’est  la  partie  posterieure  du  sommet  de  la  loge  genienne  formee 
par  le  malaire  que  l’on  accroche  et  c’est  sa  palpation  qui  provoque 
la  reaction  douloureuse.  La  radiographie  ne  nous  a  rien  montre.  La 
malade  ayant  quitte  l’hopital,  il  n’a  pas  ete  possible  de  proceder  aux 
examens  de  laboratoire.  Cependant,  en  l’absence  des  signes  dentaires, 
etant  donne  le  point  douloureux  malaire  reveille  par  la  palpation  ves- 
tibulaire  et.  cutanee,  nous  avons  pense  a  une  osteite  malaire.  Cette 
osteite,  nous  la  presumons  bacillaire,  tant  en  raison  de  ia  lesion  con- 
comitante  de  coxalgie,  que  de  la  longue  evolution  de  l’affection. 


Obs.  VII  (Morax,  in  Anncdes  d’Oculistique,  janvier  1925).  ‘m 

Suzanne  B...,  agee  de  2  ans  et  1  /2,  nous  est  presente  a  la  con¬ 
sultation  de  Lariboisiere,  le  10  novembre  1911  pour  des  lesions  fistu- 
leuses  des  paupieres  inferieures.  Etant  a  la  campagne,  elle  a  presente, 
il  y  a  huit  mois,  une  tumefaction  de  la  joue  droite,  a  laquelle  a  suc- 
cede  un  abces  du  volume  d’une  noisette  occupant  la  region  malaire. 
L’abces  a  ete  incise  par  un  medecin.  Il  s’est  ecoule  beaucoup  de  pus 
jaunatre.  L’incision  ne  s’est  pas  refermee  et  la  fistule  a  persiste  jus- 
qu’a  ce  jour,  donnant  issue  a  un  suintement  peu  abondant.  Vers  la 
meme  epoque,  le  cote  gauche  de  la  face,  en  particulier  la  region  zygo- 
matique  s’est  tumefiee.  Un  abces  s’est  forme  au  niveau  de  1’angle 
externe  des  paupieres.  Il  a  ete  incise  et  la  tumefaction  a  disparu.  Mais 
par  contre,  un  leger  suintement  et  une  fistule  ont  egalement  persiste 
depuis  lors.  11  s’agit  d’une  grosse  fillette  au  teint  un  peu  cireux  et 
dont  les  deux  paupieres  inferieures  dans  le  tiers  temporal  o (Trent  une 
teinte  brunatre  et  petit  orifice  fistuleux,  le  tout  corres fondant  a  une 
depression  en  entonnoir.  Le  bord  fibre  etant  entraine  en  bas  et  en 
avant,  communique  a  la  fente  palpebrale  une  disposition  tres  parti- 
culiere.  En  exergant  une  legere  traction  sur  la  paupiere  inferieure,  on 
se  rend  facilement  compte  de  l’adherence  contra ctee  par  les  teguments 
avec  le  plan  osseux. 

L’exploration  de  la  fistule  droite  avec  une  sonde  lacrymale  montre 
un  point  de  denudation  osseuse,  correspondant  au  bord  orbitaire  du 
malaire,  a  cina  millimetres  du  plan  cutane ;  a  gauche,  le  trajet  fistu- 
laire  a  une  direction  horizontale  qui  apres  deux  centimetres  de  Ion- 
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gueur  s’arrete  sur  la  face  anterieure  de  l’apophyse  zymogatique.  Les 
joues,  surlout  la  droite,  paraissent  un  peu  tumefiees,  sans  cedeme  et 
sans  douleur  a  la  pression.  Les  ganglions  sous- maxillaires  des  deux 
cotes  sont  un  peu  augmentes  de  volume,  les  signes  fonctionnels  et 
generaux  sont  normaux.  II  n’y  a  pas  d’elevation  de  la  temperature. 

Le  pere  de  l’enfant,  age  de  32  ans,  est  atleint  d’hemiplegie  avec 
aphasie.  La  mere  est  bien  portante. 

La  reaction  de  Wassermann  est  positive. 

Le  professeur  Sebileau  examinant  la  malade,  n’a  rien  trouve  dans 
le  sinus  maxillaire. 

En  1911,  curettage  des  fistules  et  traitement  specifique.  En  1913, 
la  malade  est  atteinte  de  poliomyelite.  En  1924,  operation  :  liberation 
des  adherences. 

Chez  cette  petite  malade,  il  y  a  heredite  syphilitique  certaine. 

Parinaud  ayant  decrit  des  osteo-periostites  suppurees  d’origine  den- 
taire  (surtout  dents  de  remplacement)  a  ce  niveau,  il  lut  procede  a 
un  exameri  dentaire.  La  radio  ne  montre  pas  de  modification  au 
niveau  des  denis  de  remplacement  II  existe  une  petite  carie  au  niveau 
de  la  deuxieme  molaire  de  lait.  Au  service  du  Dr  Rousseau-Decelle, 
on  constata  que  les  premieres  molaires  sont  apparues  de  chaque  c6te 
en  haut  :  en  arriere  de  chacune  d’elksse  trouve  une  molaire  tempo- 
raire.  La  deuxieme  molaire  presente  un  retard  devolution.  L’explo- 
ration  du  maxillaire  au  cours  de  l’intervention  nous  avait  permis 
d’etablir  que  la  lesion  neerotique  ne  s’etendait  pas  au  maxillaire  supe- 
rieur.  La  constatation  radiographique  et  l’examen  dentaire  permet- 
tent,  je  crois,  d’affirmer  que  l’affection  du  rebord  orbitaire  n’a  pas 
eu  son  point  de  depart  au  niveau  d’une  des  dents  de  remplacement .  Il 
s’agit  d’une  osteo-periostite  gommeuse  chez  une  -heredo-syphilitique. 


Obs.  VIII  (Communication  a  la  Societe  d’Anatomie 
et  de  Physiologie  de  Bordeaux  (5  decembre  1904),  par  Cb.  Lafon). 

Il  s’agit  d’un  malade  venu  a  la  consultation  du  professeur  Badal. 
Jeune  homme  de  22  ans,  vigoureux,  ayant  une  bonne  sante  generale 
sans  antecedents  hereditaires  notables  et  n’ayant  jamais  ete  malade. 
il  vient  parce  que  sa  joue  droite  a  enfle  et  que  ce  gonflement,  qui 
gagne  les  paupieres,  le  gene. 

Les  phenomenes  ont  debute  il  y  a  une  dizaine  de  jours  par  de 
l’empatement  de  la  region  malaire.  Puis  la  peau  est  devenue  rouge, 
et  depuis  deux  jours  les  paupieres  droites  sont  .  gonflees.  Il  y  a  du 
chemosis  sereux,  surtout  au  niveau  de  Tangle  externe.  Au  toucher,  la 
peau,  qui  paralt  saine,  mais  qui  est  rouge  et  chaude,  recouvre  un 
empatement  profond,  dur,  exactement  limitea  lapommette.  En  haut, 
i]  s’arrete  au  rebord  orbitaire  inferieur;  en  bas,  la  portion  buocale 
oe  la  bouche  est  souple.  Exploration  de  la  bouche  et  du  maxillaire 
superieur  droit  :  il  existe  une  molaire  cariee,  mais  elle  n’est  pas  dou- 
loureuse,  et  ne  presente  pas  de  signe  d’inflammation.  L’absence 
absolue  de  signes  generaux,  l’absence  du  bourrelet  me  firent  vite  eli- 
m  ner  l’erysipele,  auquel  on  aurait  pu  penser.  La  localisation  a  la 
pommette  et  l’integrite  des  maxillaires  eliminent  une  lesion  des  tis- 
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sus  maxillaires.  Je  pense  qu’il  s’agit  d’une  periostite.  Quelle  en  est 
la  cause  ?  Le  malade  pretend  n’avoir  pas  regu  de  choc  sur  cette  region. 
D’autre  part,  le  malade  s’est  toujours  bien  porte  jusqu’a  ces  jours-ci. 
La  syphilis  n’etait  pas  en  cause.  Est-ce  tuberculeux  ?  Le  malade  ne 
presente  actuellement  pas  de  signes  cliniques  de  tuberculose.  II  semble 
qu’il  y  ait  de  la  fluctuation  profonde  et  je  compte  pratiquer  l’inci- 
sion.  Si  e  trouve  du  pus,  l’examen  bacteriologique  nous  donnera  peut- 
etre  la  clef  du  probleme. 

Obs.  IX.  Osteite  bacillaire  du  malaire  (in  the-e  de  Cator, 
service  du  professeur  Lannelongue,  Paris,  1890). 

Jules  ...,  age  de  8  ans.  Antecedents  hereditaires  :  pere  et  mere  bien 
portants.  Antecedents  personnels  :  rougeole  a  2  ans. 

A  la  suite  de  cette  maladie,  la  joue  droite  s’est  tumefiee,  les  yeux  ' 
sont  devenus  malades  et  ne  sont  pas  encore  gueris  (blepharite  ulce- 
reuse).  La  joue  est  restee  gonflee  pendant  environ  trois  semaines.  Un 
premier  medecin,  consulte  a  Metz,  a  ordonne  de  l’huile  de  foie  de 
morue.  Un  deuxieme  medecin  a  arrache  deux  dents  du  cote  droit, 

1  une  en  haut,  l’autre  en  bas  :  on  ne  peut  pas  nous  dire  si  elles  etaient 
gatees.  Deux  jours  apres  ces  ablations,  il  s’est  fait  a  la  joue  deux 
ouvertures  spontanees,  l’une  a  la  region  malaire,  l’autre  sous  le  men- 
ton.  Elles  sont  restees  environ  quinze  jours  fistuleuses. 

Etat  local  le  6  fevrier  1886  :  il  reste  aujourd’hui  deux  cicatrices 
blanches  5  Pune  sous  le  menton,  a  peu  pres  sous  le  trou  mentonnier; 
elle  ne  semble  pas  adherente  a  1’os.  La  deuxieme  est  situee  au-devant 
de  1’os  malaire,  un  peu  au-dessous  de  son  centre.  Elle  est  arrondie  et 
a  4a  5  millimetres  de  diametre.  Elle  est  un  peu  deprimee  et  peu 
mobile  sur  les  parties  profondes.  Mais  la  peau  est  restee  assez  sou- 
pie  pour  ne  pas  determiner  d’ectropion.  L’enfant  porte  au  cou  de 
nombreux  ganglions. 

Obs.  X  (Service  de  M.  le  professeur  Estor) 

(in  these  Avon  1925).  —  Osteomyelite  de  Vos  malaire. 

R...  G...,  age  de  10  ans,  entre  a  l’hopital  le  10  avril  1906.  L’enfant 
ne  presente,  dans  ses  antecedents  hereditaires  et  personnels,  rien  qui 
retienne  l’attention;  il  y  a  un  mois  environ,  il  a  accuse  des  douleurs 
dentaires  tres  vives  a  gauche.  Cinq  jours  apres  un  abces  s’ouvre  dans 
la  bouche;  cette  ouverture  est  immediatement  suivie  de  la  cessation  de 
toute  douleur.  On  constate  trois  jours  apres  cette  ouverlure,  qu’il  s’est 
forme  une  fistule  conduisant  sur  le  rebord  orbitaire  du  meme  cote. 

Le  11  avril  1906,  on  intervient,  le  rebord  orbitaire  gauche  est  curette. 

La  plaie  est  drainee.  Le  malade  sort  le  3  mai  a  peu  pres  gueri. 

Obs.  XI  (In  these  Jagu,  Paris  1873). 

Necrose  phosphoree  etendue  au  malaire. 

Ouvriere  travaillant  dans  une  fabrique  d’allumettes  chimiques,  qui, 
trois  ans  apres  son  entree  dans  1’usine,  presente  a  la  suite  d’une  cane 
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de  la  premiere  molaiie  supt rieure  droite,  une  fluxion  de  la  joue  cor- 
respondanle  qui  ne  s’est  jamais  dissipee  completement.  Voici  le  resume 
de  l’etat  de  la  malade  au  jour  de  1'operation  :  sa  joue  presente  un  gon- 
flement  considerable  du  volume  d’un  poing ;  deux  fistues  occupent  la 
region  sous-orbitaire,  la  paupiere  est  oedemateuse.  Le  systeme  dentaire 
est  au  complet,  sauf  la  premiere  molaire  droite  inferieure.  Les  autres 
dents  sont  inlacles.  Maxillaire  inferieur,  dont  le  corps  est  reduit  a 
un  certain  nombre  de  petits  sequestres  qui  donnent  issue  a  un  liquide 
purulent,  sanieux  et  fetide  qui  s’ecoule  avec  abor, dance  par  des  fistules 
sous-orbitaires.  Operation  :  extirpation  des  sequestres  apres  incision 
parallele  au  bord  palpebral  inferieur.  Elle  reutre  de  nouveau  a  l’ho- 
pital  en  juillet  de  la  meme  annee  avec  la  symptomatology  sui- 
vante  : 

Au-dessus  et  en  dehors  du  rebord  orbitaire,  cicatrice  profonde  adhe- 
rant  a  l’os,  perforee  d’un  orifice  a  son  centre  d’ou  s’ecoule  un  pus 
sereux,  tres  fetide.  Tout  autour,  a  une  certaine  distance,  aspect  ecze- 
mateux  des  teguments  de  la  joue.  Exophtalmie  tres  prononcee  a  droite, 
de  ce  cote.  Douleurs  nevralgiques  tres  intenses  et  rebelles.  Persistance 
de  cet  etat  pendant  quatre  semaines.  A  ce  moment,  l’oeil  gauche  est 
atteint  d’amaurose  et  de  strabisme.  Perte  complete  de  la  vision. 
Ensuite  hemiplegie  incomplete  a  droite.  Mort  deux  mois  plus  tard  de 
cachexie  et  de  septicemie.  Protocole  d’autopsie  ;  lesion  du  malaire  du 
cote  maxillaire  superieur  lese. 

En  resumd,  dans  les  observations  que  nous  venons  de  voir,  on 
retrouve  le  caractere  que  nous  signalions  dans  notre  etude  clini- 
que  :  le  peu  d’intensite  des  phenomenes  generaux  et  fonctionnels 
et  l’importance  des  signes  physiques. 

Parmi  les  signes  fonctionnels,  nous  avons  retrouve  dans  nos 
cas  la  douleur  discrete  du  debut,  plus  intense  au  moment  des 
phenomenes  inflammatoires,  puis  disparaissant  a  la  periode  de  fis- 
tulisation  et  la  tumefaction,  s’6tendant  aux  regions  super ficielles 
de  la  joue. 

L’examen  physique  nous  a  montre  l’importance  des  points  dou¬ 
loureux  osseux  par  la  percussion  cutanee  de  Eos  et,  par  la  voie 
buccale  en  arriere  et  en  dehors  de  la  tuberosite  du  maxillaire. 
Dans  tous  les  cas,  la  radiographie  ne  nous  a  ete  d’aucun  secours. 
Pour  le  diagnostic  etiologique,  nous  avons  vu  l’importance  des 
examens  de  laboratoire  :  souvent,  ils  nous  montrent  l’absence  de 
microbes;  c’est  la  une  tres  forte  presomption  en  faveur  dela  bacil- 
lose,  qui  ne  peut  etre  confirmee  que  par  1’inoculation  au  cobaye ; 
mais  cette  reponse  est  tardive:  L’allure  clinique  de  ces  osteites 

et  notre  observation  I  en  est  un  exemple  particulierement 
frappant  —  a  pu  en  imposer  pour  des  lesions  d’origine  dentaire. 
De  ce  fait,  se  trouve  pose  un  diagnostic  differentiel  avec  les  affec¬ 
tions  dentaires.  C’est  l’objet  du  chapitre  suivant. 
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Diagnostic  differentiel  avec  les  affections  d'origine  dentaire. 

Nous  venons  d’btudier  les  signes  cliniques  des  osteites  malaires 
et  nos  observations  —  en  particulier  l’observation  I  —  nous 
ont  montre  que,  souvent,  revolution  d’une  osteite  malaire  posait 
un  diagnostic  parfois  d^licat  avec  les  affections  dentaires,  soit  au 
debut  meme,  a  la  periode  ou  se  forme  la  tumefaction,  soit  a  la 
periode  de  fistulation.  C'est  ce  diagnostic  differentiel  que  nous 
allons  etudier  aux  deux  stades  de  la  maladie  : 

a)  Periode  de  tumefaction; 

b)  Periode  de  fistulation. 

Piriode  de  tumefaction. 

II  s’agit  d’un  malade,  porteur  d’une  tumefaction  malaire  et 
premolaire.  Si,  au  cours  de  l’examen  buccal,  nous  constatons 
que  le  vestibule  gingivo-jugal  est  libre,  nous  pouvons  penser  & 
une  tumefaction  des  plans  mous.  Nous  eliminerons  facilement  les 
dermatoses  cutanees  (erysipele,  furoncle  de  la  joue).  Deux  dia¬ 
gnostics  sont  surtout  a  discuter  :  l’actinomycose  jugale  et  l’ade- 
uite  genienne  chronique. 

L’actinomycose  jugale,  d'un  diagnostic  difficile,  surtout  dans 
les  premiers  temps  de  son  evolution,  se  manifeste  par  la  forma¬ 
tion  d’une  tumefaction  dure,  bosselee,  indolore,  sans  trismus,  , 
s’etendant  a  tout  ou  partie  du  territoire  de  la  joue  avec  des  phe- 
nomenes  inflammatoires  plus  ou  moins  marques,  avec  des  signes 
gendraux  et  fonctionnels  frustes.  L’evolution  peut  se  faire  en  plu- 
sieurs  mois.  La  peau,  au  niveau  de  la  tumefaction,  devient  vio- 
lette  ;  quelques  points  deviennent  fluctuants  et  se  fistuliseront. 

En  general,  nous  trouverons  une  tumefaction  dure,  dans 
l’epaisseur  meme  de  la  joue,  ne  faisantpas  corps  avec  l’os,  sans 
que  notre  examen  reveille  les  points  douloureux  symptoma- 
tiques  de  1’osteite.  Une  ponction  faite  dans  la  tumefaction  sera, 
en  general, blanche, et  si  parfois  en  un  point  on  ramenait  avec  la 
seringue  du  pus  deja  collecte,  l’examen  macroscopique  — grains 
jaunes  caracteristiques  —  la  recherche  du  mycelium  au  micros¬ 
cope,  la  culture  sur  gelose  Sabouraud  confirmerait  le  diagnostic. 

L’etude  de  l’anatomie  de  la  rbgion  jugale  nous  a  amene  a 
pri§ciser  la  topographie  des  adenites  geniennes.  L’evolution 
de  certaines  adenites  gdniennes  chroniques  —  les  ganglions 
geniens  moyens  (Poirier  et  Cuneo)  ou  buccinato-commissu- 
raux  et  le  ganglion  naso-genien  —  auxquels  correspond  un 
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territoire  allant  de  la  canine  aux  molaires  superieures  —  a 
fait  parfois  songer  au  diagnostic  de  tuberculose  malaire.  Nous 
n’entrerons  pas  dans  la  question  de  l’etiologie  de  ces  adenites 
geniennes  chroniques  —  tuberculeuses  pour  les  uns,  d’origine 
dentaire  pour  les  autres.  II  s’agit  d’un  malade  qui  vient  consul- 
ter  pour  une  tumefaction  jugale  ayant  evolue  depuis  quelques 
mois,  voire  quelques  annees.  Cette  evolution  a  ete  lente  et  pro¬ 
gressive,  sans  douleur,  ouavec  de  legeres  douleurs.  L’evolution, 
(’absence  de  phenomenes  generaux  et  de  troubles  fonctionnels 
rappellent  singulierement  revolution  d’une  osteite  bacillaire  du 
malaire.  Mais  an  cours  de  ces  adenites,  on  observe  parfois  une 
poussee  lympbangitique  qui,  a  l’examen,  se  revele  par  un  cor¬ 
don  dur  reliant  le  ganglion  atteint  a  la  region  d’ou  est  partie 
l’infection.  C’est  la  queue  de  1’adenite  qui,  lorsqu’on  la  trouve, 
permet  d’orienter  le  diagnostic.  D^autre  part,  l’os  malaire  lui- 
meme  n’est  pas  douloureux  ni  a  la  palpation  buccale,  ni  a  la 
palpation  cutanee ;  et  si  l’on  procede  a  l’examen  dentaire  on 
trouve  souvent  l’origine  de  cette  reaction  genienne,  qui  pourra 
guerir  apres  ablation  de  la  dent. 

Si,  a  l’examen  buccal  de  notre  malade,  nous  constatons  que  le 
vestibule  gingivo-jugal  est  soulevd,  comme  comble  par  Ja  tume¬ 
faction,  le  diagnostic  que  nous  devons  de  suite  eliminer,  c’est  l’os- 
teo-sarcome  du  maxillaire  superieur  au  ddbut  de  son  evolution. 

II  s’agit  d’un  sarcome  central  de  l’os,  qui  debute  par  des  dou¬ 
leurs  nevralgiques  a!vec  mobilisation  et  chute  des  dents.  La 
tumefaction  se  developpe  lentement,  vers  la  region  genienne, 
deformant  le  pli  naso-genien.  La  table  osseuse  est  reduite  a  une 
coque  mince  et  la  palpation  simule  alors  une  pseudo-fluctuation 
avec  sensation  parcheminee.  Ulterieurement  ce  sarcome  k  evo¬ 
lution  rapide  s’accompagnera  des  signes  d’exleriorisation  des 
tumeurs  du  maxillaire.  La  radiographie,  l’indolence  du  malaire 
en  particulier,  et  des  autres  os  du  massif  facial,  surtout  la  ponc- 
tion  de  la  tumefaction  qui,  en  cas  d’ost^osarcome  sera  blanche, 
permettront  d’orienter  notre  diagnostic  vers  l’osteosarcome  du 
maxillaire  superieur  au  ddbut. 

Si  les  phenomenes  inflammatoires  semblent  occuper  nettement 
les  regions  periapicales  des  dents,  nous  devrons  eliminer  le  dia¬ 
gnostic  d’osteo-periostite  du  maxillaire  superieur.  Eneffet,lorsque 
l’on  constate  des  reactions  cellulaires  dans  le  territoire  de  la 
joue,  on  songe  a  l’dtiologie  dentaire,  qui  est  la  plus  courante. 
Les  affections  malaires  etant  exceptionnelles,  cette  maniere  de 
voir  est  assez  plausible.  Mais  la  therapeutique  etant  differente, 
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et  pour  qu’elle  puisse  dtre  appliquee  le  cas  echeant,  il  estbon  de 
preciser  les  difficultes  et  les  elements  du  diagnostic. 

Si  nous  considerons  Fensemble  des  dents  de  la  canine  a  la  dent 
de  sagesse  du  maxillaire  superieur,  ces  dents,  et  plus  particu-' 
lierement  la  2'  premolaire  et  la  lre  molaire  sont,  en  haut,  en 
rapport  avec  le  sinus  maxillaire.  En  dehors,  le  buccinateur  limite 
deux  regions  avec  lesquelles  ces  dents  se  mettent  en  contact, 
Tune,  au-dessus,  l’espace  superieur  jugal ;  l’autre,  en  dessous, 
respace  vestibulaire  endo-buccal,  —  l’espace  superieur  jugal 
comprenant  la  loge  genienne  et  masseterine.  En  arriere  de  la 
tuberosite  du  maxillaire,  l’arcade  alveolaire  est  en  rapport  avec 
la  fosse  pterygo-maxillaire. 

G’est  dans  ces  regions  done  que  les  premolaires  et  les  molaires 
determineront  des  reactions.  Selon  l’intensite  de  revolution,  et 
selon  la  situation  plus  ou  moins  posterieure  des  dents,  la  topo- 
graphie  pourra  varier  quelque  peu,  mais  la  boule  graisseuse  de 
Bichat  sera  d’abord  interess^e  dans  toute  la  region  genienne.  De 
la,  cette  reaction  pourra  fuser  et  s’etendre  vers  la  region  sous- 
orbitaire,  passant  sur  la  face  genienne  du  malaire  en  rapport 
intime  avec  la  region  palpebrale,  —  vers  la  region  temporale, 
en  passant  derriere  le  malaire  sous  l’arcade  zygomatique  et,  plus 
profondement,  vers  la  region  zygomatique,  —  vers  la  region 
pterygo-maxillaire,  en  passant  en  arriere  de  la  tuberosite  du 
maxillaire  et,  se  continuant  en  avant  dans  le  vestibule,  en  dehors 
dans  la  fosse  zygomatique,  en  haut  vers  la  fosse  temporale. 

Done,  si  nous  sommes  en  presence  d’un  malade  qui,  porteur 
d’une  tum6faction  dans  les  regions  que  nous  venons  de  prdciser, 
vient  consulter  parce  qu’il  souffre,  nous  ferons  un  examen  minu- 
tieux  de  son  arcade  dentaire  : 

Plusieurs  cas  pourront  se  presenter.  Le  malade  presente  une 
dentition  parfaitement  saine  a  l’inspection.  Nous  devrons  pro- 
ceder  a  l’examen  des  reactions  thermiques  et  electriques  des 
molaires,  a  la  diaphanoscopie,  et  si  une  obturation  ou  un  symp- 
t6me  quelconque  laisse  subsister  un  doute,  il  ne  faudra  pas 
hesiter  a  faire  une  trepanation  exploratrice.  Si  notre  examen 
nous  amene  a  conclure  h  la  vitalite  des  dents,  nous  eliminerons 
les  douleurs  des  arthrites  traumatiques  —  dues  a  une  obturation 
trop  haute  ou  a  une  lesion  au  niveau  du  collet,  du  ligament 
alveolo-dentaire,  provoquee  par  un  corps  etranger,  tel  une  arete 
de  poisson,  un  appareil  de  prothese  fixe  ou  mobile  —  les  arthri¬ 
tes  des  bruxomanes,  les  arthrites  medicamenteuses,  les  arthrites 
infectieuses  par  ldsion  directe  du  ligament  comme  celles  dues  a 
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la  pyorrhee  alveolaire.  Si  nous  avons  constate  une  mortification 
pulpaire  de  Tune  des  molaires,  il  peut  s’agir  d’une  mortification 
pulpaire  sans  carie,  que  nous  verifierons  par  une  trepanation 
exploratrice,  ou  encore  d’une  gangrene  pulpaire. 

Le  diagnostic  differentiel  qui  pourra  se  poser  alors  sera  a  faire, 
d’une  part,  entre  les  arthrites  apicales  suppurees  des  racines  de 
molaire  et  les  collections  malaires.  En  effet,  cette  gangrene  pul¬ 
paire  aura  provoque  une  reaction  d’osteite  dans  la  region  api- 
cale.  Le  processus  infectieux  se  continuant,  il  se  formera  du  pus 
et  une  reaction  celiulaire,  puis  une  collection  dont  le  siege  nous 
est  deja  connu.  Comme  le  dit  Sebileau,  il  s’agit  d’abees  ter4- 
brants.  Ils  sont  d’abord  intra-alveolaires  puis  intra-osseux.  Ils 
deviennent  ensuite  sous-periostes  et  finissent  extra-periostes  pro- 
voquant  autour  d’eux  une  cellulite  plus  ou  moins  etendue.  L’evo- 
lution 'd’une  pareille  affection  se  fera  dans  un  temps  plus  ou 
moins  rapide,  de  quelques  jours  a  quelques  semaines,  avec  des 
reactions  generates  plus  ou  moins  importantes,  le  plus  souvent 
avec  un  leger  mouvement  febrile.  L’examen  buccal  permettra 
de  d6celer  la  dent  causale  et  de  trouver  un  vestibule  souleve, 
douloureux,  rouge,  congestions.  La  palpation  dans  ce  vestibule 
reveillera  des  points  douloureux  apicaux  et  sur  tout  le  parcours 
dupus.  Ces  phenom6nes  guerissent,  si  on  laisse  les  choses  aller 
d’elles-m^mes,  en  se  fistulisant  et  cette  fistule  se  tarit  des  l’ex- 
traction  de  la  dent  en  cause. 

L’evolution  de  l’affection,  l’examen  de  la  bouche,  au  besoin  la 
radiographie  des  dents  dirigeront  facilement  le  diagnostic,  nous 
ne  trouverons  pas  la  caracteristique  de  l’osteite  malaire,  ni  par 
la  voie  buccale,  telle  que  nous  l’avons  decrite,  qui  est  bien  eu 
arriere,  et  en  dehors  des  regions  peri-apicales,  ni  par  la  voie 
cutanee,  quoique  cependant  parfois  on  observe  des  phenom^nes 
congestifs,  reactions  de  la  collection  purulente  sur  les  tissus  du 
voisinage,  et  le  malaire  lui-meme  congestions  pourra  parfois 
pr4senter  une  certaine  sensibilite  a  la  palpation.  L’extraction 
confirmera  secondairement  le  diagnostic. 

Periode  de  fistulisation. 

Il  s’agit  d’une  fistule  interessant  les  plans  mous  et  n’interes- 
sant  pas  la  cavite  buccale. 

Nous  eliminerons  la  fistule  de  l’actinomycose  jugale.Nous  avons 
deja  vu  comment  evolue  la  tumefaction  actinomycosique.  Cette 
tumefaction  dure,  bosselee,  presente  des  modifications  de  la  peau, 
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rouge,  violette  en  certains  points.  Ceux-ci,  sur  le  fond  indure 
deviennent  fluctuants  et  se  fistulisent,  donnant  issue  au  pus,  a 
grains  jaunes  caracteristiques  —  souvent  d’ailleurs  ce  pus  s’in- 
fecte  secondairement,perdant  ainsi  son  aspect  macroscopique  du 
debut;  il  prend  l’aspect  du  pus  banal,  et  des  examens  repetes, 
ainsi  que  des  cultures  sur  milieux  speciaux,  permettront  toujours 
de  retrouver  le  mycelium.  Le  diagnostic  differentiel  clinique  sera 
d’ailleurs  facile;  l’aspect  indure  de  la  tumefaction,  le  nombre  et 
le  caraetere  des  fistules,  les  modifications  de  la  peau,  la  non¬ 
participation  du  malaire  nous  feront  penser  a  l’actinomycose  et 
nous  inciteront  a  pratiquer  des  examens  bacteriologiques  pour 
confirmer  notre  diagnostic. 

L’adenite  genienne  chronique,  nous  l’avons  vu,  apres  une 
longue  evolution,  aboutit  a  la  formation  d’une  collection  puru- 
lente.  Gelle-ci,  en  un  point  ou  la  peau  devient  violette  et  mince, 
se  fistulisera.  Nous  distinguerons  cette  fistule  de  celle  d’origine 
malaire  :  le  stylet  ne  nous  amenera  pas,  par  le  trajet  fistuleux 
sur  l’os,et  lorsque  nous  cbercherons  les  points  douloureux  osseux, 
le  malaire  ne  reagira  pas. 

En  presence  d’un  malade,  chez  qui  nous  avons  pratique  un 
examen  buccal,  et  qui  est  atteint  a  la  fois  de  fistule  au  niveau  de 
la  muqueuse  du  vestibule  et  de  lesions  dentaires,  nous  recherche- 
rons  —  et  notre  observation  I  nous  le  montre  bien  —  lorsque 
des  signes  cliniques  concomittants  attirent  notre  attention  vers 
le  malaire  si  cette  fistule'  n’est  pas  une  des  voies  de  drainage  de 
la  collection  malaire  :  le  stylet,  explorant  le  trajet,  nous  permet- 
tra  d’affirmer  l’etiologie  de  cette  fistule. 

Dans  le  cas  ou  un  malade  presente  une  fistule  jugale,  nous  - 
devrons  rechercher  si  elle  est  d’origine  dentaire  ou  malaire.  Nous 
avons  vu  que  es  reactions  d’origine  malaire,  avant  que  de 
s’etendre  aux  regions  avec  lesquelles  cet  os  est  en  contact,  tou- 
chent  d’abord  et  surtout  la  region  palpebrale  sous-orbitaire. 
Et  M.  Morax,  examinant  une  malade  atteinte  d’osteo-periostite 
syphilitique  malaire  fistulisee  a  la  region  palpebrale,  dont  nous 
avons  cite  l’observation  n°  7  a,  pour  etablir  son  diagnostic,  rap- 
pelant  les  travaux  de  Parinaud,  fait  pratiquer  un  examen  com- 
plet  de  l’arcade  dentaire.  En  effet,  Parinaud,  dans  son  travail  sur 
les  suppurations  de  la  paupiere  inferieure  et  de  la  region  du  sac 
lacrymal,  d’origine  dentaire,  cite  deux  observations,  Pune  ou,  six 
mois  apres  le  debut  des  phenomenes  aigus  d’osteo-periostite,  une 
collection  apparaissait  au  niveau  du  tiers  externe  du  rebord  infe- 
rieur  de  l’orbite  avec  perte  de  substance  aux  depens  de  la  partie 
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malaire.En  meme  temps,  an  niveau  de  l’alv6ole  de  la  lre  molaire 
sup6rieure  droite,il  constatait  la  presence  d’une  exsudation  grise, 
et  une  fistule  dans  le  sillon  gingivo-jugal  au  niveau  de  la 
2  molaire  superieure  droite.  Dans  l’autre  observation,  il  s’agit 
de  1’ apparition  d’accidents  fluxionnaires  aigus  du  cote  droit  avec 
fistule  au  niveau  du  trou  sous-orbitaire.  Les  ph^nomenes  doulou¬ 
reux  avaient  debute  deux  mois  avant.  La  lrj  molaire  superieure 
droite  carieeprofondement  fut  extraite  et  toutrentra  dans  l’ordre. 

Parinaud  eonclut  que  dans  les  suppurations  de  la  paupiere 
inferieure,  dans  les  necroses  du  rebord  inferieur  de  l’orbite,  il 
faudra  rechercher  s’il  u’existe  pas  une  cause  dentaire,  siegeant 
auniveaude  la  canine,  et  surtout  des  premolaires  etdes  molaires. 
Il  expliquait  cette  reaction  chez  l’adulte  par  la  persistance  d’un 
canal  allant  de  l’alveole  de  la  canine  a  la  region  orbitaire ;  mais 
Fargin-Fayolle  a  montre  combien  problematique  etait  anatomi- 
quement  cette  etiologie  et  il  croit  que  la  disposition  des  inser¬ 
tions  musculaires  de  cette  region  explique  mieux  les  raisons  de 
cette  reaction  palpebrale. 

Chez  l'enfant,  la  cavite  sinusienne  est  a  peu  pres  inexistante 
et  sa  paroi  est  occupee  par  les  germes  de  la  dentition  secondaire 
et  permanente.  Par  le  fond  de  ces  cavites  —  remontant  parfois 
jusqu’a  l’orbite  —  les  affections  dentaires  avec  formation  de  pus 
peuvent  retentir  sur  l’orbite  en  y  causant  des  lesions  secondaires 
d’osteite.  G’est  la  une  complication  necrosante  bien  plus  qu’une 
fistule  alveolaire.  Ces  lesions  d’osteite  secondaire,  siegent  vers 
1’angle  interne  de  l’ceil  pour  la  .canine  et  pour  les  dents  plus  pos- 
terieures  sur  le  rebord  inferieur  externe  de  l’orbite,  c’est-a-dire 
dans  sa  portion  malaire. 

Nous  voyons  done  combien  important  est  l’examen  dentaire  dans 
les  cas  d’osteite  malaire  afin  d’en  preciser,  a  coup  sur,  l’etiologie. 

Les  lesions  peri  apicales  chroniques  peuvent  etre  le  siege  de 
phenomenes  inflammatoires  aboutissant  a  la  suppuration,  pouvant 
dans  certains  cas  se  fistuliser.  Alors,  l'infiltration  des  tissus  voi- 
sins,  l’etendue  de  l’cedeme  qui  peut  englober  toute  la  region  sous- 
palpebrale  peuvent  en  imposer  pour  une  osteite  malaire.  Le  dia¬ 
gnostic  se  fera  sur  le  debut  par  des  lesions  dentaires  —  arthrites, 
•mortification  pulpaire  —  sur  les  anamnestiques,  qui  permettront 
de  retrouver  une  tumefaction  ayant  grossi  progressivement  au 
•cours  des  annees  precedentes,  et  enfin  sur  la  radiographie  qui 
montrera  l’aspect  bien  particular  deskystes  paradentaires,  cons- 
titue  par  une  ligne  a  contours  cycliques  dont  les  bords  viennent 
encercler  le  ou  les  apex  des  dents  en  cause.  En  outre,  l’explora- 


844 


WLADIMIR-MICHEL  FRAENKEL 


tion  de  la  cavite  kystique  permettra  de  reconnaitre  une  cavite 
tapissee  d’un  revStement  de  tissu  mou. 

En  somme,  en  presence  d’un  malade,  porteur  d’une  tumefac¬ 
tion  douloureuse  de  la  joue,  nous  rechercherons  si  nous  ne  sommes 
pas  en  presence  d’une  actinomycosejugale,  d’une  adenite  genienne 
chronique.  Si  le  vestibule  gingivo-jugal  est  interesse  nous  eli- 
minerons  Tosteo-sarcome  du  maxillaire  superieur  au  debut ;  nous 
rechercherons  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  osteo-periostite  consecu¬ 
tive  a  une  arthrite  apicale  suppuree,  d’une  des  molaires  sup6- 
rieures.  Lorsque  cette  tumefaction  aboutit  a  la  fistulisation,  ilnous 
faudra  eliminer  les  affections  dentaires  se  fistulisant  sur  la 
muqueuse  ou  sur  la  peau,  dans  un  territoire  ou  Ton  rencontre 
aussi  des  fistules  malaires  —  les  kvstes  paradentaires  suppures 
et  fistulises. 

Nous  rechercherons  to uj  ours  les  points  douloureux  du  malaire 
par  la  voie  buccale  et  par  la  voie  cutanee,  ces  signes  nous  per- 
mettant  de  confirmer  notre  diagnostic. 

Conclusions. 

I.  —  L’os  malaire  prolonge  en  arriere  et  en  dehors  le  massif 
facial  anterieur.  II  est  en  rapport  direct,  superficiellement  avec 
la  region  palpebrale,  les  fosses  genienne  et  masseterine,  et  la 
fosse  temporale,  profondement  avec  la  fosse  zygomatique  et  par 
kintermediaire  decelle-ci  avec  la  fosse  pterygomaxillaire.  A  citer 
aussi  les  rapports  du  malaire  avec  le  sommet  du  sinus  et  avec 
le  prolongement  intra-malaire  frequent. 

II.  —  L’osteite  malaire  est  une  affection  surtou  causee  par  la 
tuberculose.  Elle  est  une  des  lesions  de  la  forme  de  bacillose 
touchant  les  petits  os,  a  localisations  multiples,  concomitantes 
ou  successives,  s’opposant  a  la  lorme  de  tuberculose  touchant 
les  grandes  articulations,  en  general  a  unique  localisation.  II 
existe  des  formes  d’osteite  malaire  svphilitique  :  ce  sont,  en  gene¬ 
ral,  des  gommes.  Exceptionnels  sont  les  cas  d’osteomyeiite,  de 
mycose,  et  surtout  de  necrose  phosphoree. 

III.  —  Les  symptbmes  cliniques  sont,  en  general,  a  peu  de 
chose  pres  communs  a  toutes  les  etiologies.  Ces  osteites  evoluent 
en  un  temps,  en  general,  assez  long,  que  kon  peut  artificielle- 
mentdiviserendeuxperiodes:  laperiode  de  tumefaction,  la  periode 
de  fistulisation.  On  recherchera  la  douleur  osseuse  par  la  percus¬ 
sion  digitale  sur  la  face  cutanee  de  l’os,  et  par  la  palpation  intra- 
buccale,  dans  le  vestibule  superieur  en  arriere  et  en  dehors  de  la 
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tuberosite  du  maxillaire.  Seul,  en  general,  le  diagnostic  bact^rio- 
logique  permettra  de  preciser  l’etiologie. 

IV.  —  Le  diagnostic  differential,  du  point  de  vue  stomatolq- 
gique  est  a  faire. 

a)  A  la  periode  de  tumefaction  avec  les  reactions  cellulaires 
des  dermites  cutanees  infeetieuses,  avec  l'actinomycose  jugale  et 
les  adenites  geniennes  chroniques ;  avec  l’osteo-sarcome  du  maxil¬ 
laire  supSrieur  au  debut  (par  la  ponction),  et  avec  les  osteo-perios- 
tites  du  maxillaire  superieur. 

b)  A  la  periode  de  fistulisation  :  cette  fistulisation  siege  dans 
l’espace  vestibulaire  superieur  et  il  peut  s’agir  d’une  fistule  den- 
taire  ou  malaire.  S’il  s’agit  d’une  fistule  jugale,  il  faut  eliminer 
les  fistules  d’actinomycose  jugale  et  celles  des  adenites  geniennes 
chroniques  il  faut  egalement  penser  aux  fistules  palpSbrales,  et 
aux  necroses  malaires  consecutives  a  une  arthrite  apicale  suppu- 
r4e  d’une  desmolaires  superieures,  ainsi  qu’aux  fistules  des  kystes 
para-dentaires  suppures. 
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Ferrand,  a  M.  de  Prest  de  Bruges. 

M.  Baldenweck  annonce  le  deces  du  pere.  de  M.  Reverchon  et  se 
fait  Pin terprete  de  la  societe  en  adressant  a  M.  Reverchon  toutes  ses 
condoleanees. 


M.  Lemaitre  et  Mlle  Zimmer.  —  Un  cas  de  radionecrose  du  car¬ 
tilage  thyroide  a  la  suite  d’un  traitement  radiotherapique  pour 
goitre  basedowifie. 

Cette  malade  est  entree  dans  le  service  de  M.  Lemaitre  au  debut  de 
decembre  1928  pour  une  tumefaction  anterieure  cervicale  et  pour  des 
troubles  respiratoires. 

En  1926  le  diagnostic  de  goitre  exophtalmique  avait  ete  pose  a  la 
maison  Dubois  et  un  traitement  par  les  rayons  X  fut  pratique  d’abord 
a  Lariboisiere  puis  a  Saint-Louis  dans  le  service  du  Dr  Belot.  Ce 
traitement  a  ete  peu  intense  :  une  seance  par  semaine  avec  irradiations 
de  3  H  de  la  region  thyroidienne ;  il  a  ete  interrompu  par  l’appari- 
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tion  d'enrouement  et  d’erytheme  cutane  ;  il  a  cesse  en  janvier  1928,  en 
tout  il  n’y  eut  que  9  seances. 

A  la  fin  du  traitement  la  malade  a  presente  des  troubles  larynges  : 
enrouement,  crise  d’etouffement  avec  rejet  d’une  expectoration  pseudo- 
membraneuse.  C’est  seulement  quelques  mois  plus  tard  que  la  tume¬ 
faction  cervicale  apparait. 

Cette  tumefaction  etait  volumineuse  en  fer  a  cheval  adherente  a  la 
trachee  englobant  les  cartilages  larynges,  dure,  la  peau  etait  rouge, 
chaude,  adherente.  L’examen  du  larynx  montre  un  cedeme  rouge  de 
•  toute  la  glotte  encombree  de  secretions  et  d’exsudats  abondants. 

Une  incision  pratiquee  surlaparoi  laterale  de  la  tumefaction  permit 
d’evacuer  une  collection  purulente,  le  stylet  arrivant  sur  le  cartilage 
thyroiide  denude. 

Les  troubles  respiratoires  etant  peu  marques,  la  tracheotomie  est 
ecartee;  la  temperature  est  a  39,  le  pouls  rapide  et  faible;  il  existe 
des  signes  d’infection  pulmonaire  (rales  ronflants  aux  deux  bases). 

Mais  le  29  decembre  la  malade  presente  du  tirage,  1! cedeme  glottique 
a  tres  augmente  de  volume;  la  tracheotomie  est  pratiquee  par 
M.  Lemaitre  :  une  large  incision  cervicale  conduit  sur  un  plan  de  cli- 
vage  forme  par  du  tissu  de  radio  fibrose.  Apres  ligature  des  jugulaires 
anterieures  on  decouvre  un  2e  plan  de  clivage  qui  amene  sur  la  tra¬ 
chee;  son  ouverture  ne  donne  lieu  a  aucun  incident  sauf  Pevacuation 
d’un  liquide  purulent  abondant  ;  mise  en  place  d’une  canule. 

Les  jours  suivants  une  abondante  secretion  purulente  se  produisit 
par  la  canule  ;  les  signes  de  bronchite  persistent  ainsi  que  la  tempera¬ 
ture  a  39  mais  depuis  le  31  decembre  tous  ces  signes  se  sont  attenues 
progressivement,  aetuellement  la  malade  ne  presente  plus  de  tempera¬ 
ture,  plus  de  signes  d’infection  pulmonaire,  la  secretion  laryngo-tra- 
cheale  persiste  encore  assez  abondante  s’evacuant  par  la  canule. 

Telle  est  l’histoire  de  cette  malade  :  en  dehors  de  Pinteret  qu’elle 
presente  au  point  de  vue  reaction  laryngee  a  la  suite  d’ application  de 
rayons  X,  de  radionecrose  du  cartilage  thyroi'dien  survenant  tard,  sept 
mois  apres  la  derniere  application  des  rayons  X,  elle  montre  combien 
la  tracheotomie  chez  cette  malade  infectee  a  ete  bien  supportee  et  n’a  ' 
ete  suivie  que  de  phenomenes  pulmonaires  transitoires  et  sans  gravite. 

M  Lemaitre.  —  Cette  observation  est  un  exemple  tr4s'net  des  complications 
laryngies  cartilagineuses  que  l’on  peut  observer  4  la  suite  de  la  roentgenthe- 
rapie.  J'aurai  sans  doute  l’oecasion  de  presenter  4  la  Societe  deux  autres 
exemples  des  mefaits  des  rayons  X  sur  le  iarynx  :  dans  un  cas,  la  rcentgenth4- 
rapie  a  provoqu4  une  reaction  de  la  muqueuse  4  la  suite  de  laquelle  est  apparu 
an  polype  commissural ;  dans  1'autre  cas,  une  fillette,  atteinte  de  papillomes, 
a  presents,  deux  ans  apr4s  rcentgenth4rapie,  un  4pith41ioma  du  larynx. 

Il  convient  denoterque  les  deux  premiers  cas  concernaient  des  basedowiens, 
mdlades  pour  lesquels  la  chirurgie  par  ligature  des  thyroidiennes,  donne  d'ex- 
cellents  risultals. 

M.  Halphen.  —  Je  regrette  de  n'avoir  pas  entendu  le  commencement  de  la  . 
communication.  A  propos  des  trachiotomies  difficiles  chez  des  malades  atteints 
de  goitres  exophtalmiques  ou  autres,  avec  Aubin,  dans  le  service  de  Lemaitre, 
nous  avons  donni  un  proc4d4  pour  faire  cette  tracheotomie  qui  consiste,  au 
pr4alable,  apris  une  bonne  anesthdsie  laryngie,  4  descendre  un  lube  4  l'intfe- 
rieur  du  larynx  et  4  faire  une  bronchoscopie.  Le  tube  4tant  en  place,  la  res¬ 
piration  se  fait  facilement,  et  quand  on  fait  l'incision  cervicale,  on  sent  comme 
un  mandrin  qui  conduirait  vers  la  trach4e,  ce  qui  facilite  considirablement  la 
trach4otomie. 
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M.  Baldbnwbck.—  Je  crois  que  oet'e  communication  est  tr6s  inl6ressante, 
parce  qu'elle  appelle  1’aUention  sur  des  fails  qui  doivent  se  passer  quelquefois 
et  qui  ne  sont  pas  suflisamment  relates. 

Moi-meme,  j’ai  vu  un  cas  analogue  il  y  a  quelques  ann6es.  J'a  416  appel6 
d'urgence  aupres  d'une  jeune  fllle  4  qui  l’on  avait  fait  de  la  radioth6rapie  pro- 
fonde,  et,  d’apr6s  ce  que  je  crois,  d'une  mani6re  mani6re  assez  brulale.  Toujours 
est-il  que  trois  semaines  apr6s,  si  mes  souvenirs  sont  exacts,  celte  jeune  fille 
m’a  6t6  amen6e  avee  un  tirage  considerable  :  je  n’ai  eu  qu’une  chose  4  faire,  apr6s 
avoir  vaguement  regard^  son  larynx  — je  dis  vaguement,  parce  qu’il  n’6tait  pas 
tr6s  visible  —  j'ai  done  6t6  amene  4  faire  une  trach6olomie  d’extr6me  urgence. 

L-aspect  du  cou  6tait,  je  crois,  4  peu  pr6s  analogue  4  celui  que  vient  de  d6crire 
Lemaltre:  nous  avions  une  infiltration  en  cuirasse  qui  ressemblait  4  certains 
n6oplasmes  qui  commencent  4  suppurer  :  il  6tait  absolument  impossible  de  sai- 
sir  le  passage  entre  la  face  post6rieure  du  corps  thyroide  et  de  la  face  ant6- 
rieure  de  la  trachea.  Celle-ci  a  tout  de  meme  616  facilement  ouverte.  On  a  vu 
qu'il  y  avait  un  sphac61e  considerable,  et  dans  les  heures  qui  ont  suivi,  tant 
par  la  canule  que  par  l'orifice  laryng6,  la  jeune  fille  a  expuls6  un  moule  qui 
comprenait  la  trach6e  et  meme  une  partie  des  bronches. 

Cette  jeune  iille  est  morte  assez  rapidement  et  ce  sont  14  des  accidents 
navrants. 


Maurice  Lanos.  —Les  complications  orbitaires  des  ethmoi- 
dites. 

Les  ethmoidites,  surtout  chez  l’enfant,  presentent  souvent  des  com¬ 
plications  orbitaires  graves  qui  peuvent  necessiter  une  intervention 
d’urgence.  Nous  venons  d’en  observer  3  cas,  dont  voici,  brievement 
resumee,  l’histoire  clinique  : 

1°  Le  petit  V...,  age  de  3  ans,  apres  avoir  ete  atteint  le  15  juillet 
d’une  angine  rouge  legere,  presente  brusquement  dans  la  nuit  du  17 
au  18,  un  gonflement  tres  rapide  et  tres  douloureux  de  toute  la  region 
palpebrale  gauche,  en  meme  temps  que  la  temperature  s’eleve  a  40°. 
Le  soir  meme,  a  notre  examen,  on  constate  un  cedeme  rose  de  toute 
la  paupiere  superieure  gauche  et  de  I’angle  interne  de  l’ceil.  Il  y  a  une 
douleur  tres  vive  a  la  pression  de  la  region  ethmoidale  et  tout  le  long 
de  l’arcade  orbitaire.  Pas  d’exophtalmie  ni  de  limitation  des  mouve- 
ments  du  globe.  Pas  de  chemosis.  ■  La  rhinoscopie  montre  une  inflam 
mation  diffuse  de  la  pituitaire  et  une  couche  tres  nette  de  pus  au 
niveau  du  meat  moyen.  Malgre  un  traitement  medical  rigoureux  (inhala¬ 
tions,  pulverisations,  compresses  chaudes,  etc  )  les  phenomenes  locaux 
et  generaux  s’accusent.  Le  lendemain  la  fievre  est  a  39°3,  apres  40°2 
la  veille  ;  l’enfant  est  agite  et  souffre  violemment  de  toute  la  region 
orbitaire.  L’ cedeme  est  plus  accuse  que  la  veille  et  il  existe  une  exo- 
phtalmie  assez  marquee.  Il  existe  un  chemosis  assez  accentue  de  toute 
la  region  interne  de  l’ceil.  La  douleur  provoquee  par  la  pression  au  niveau 
de  Tangle  interne  est  plus  accusee  que  la  veille.  Pas  de  troubles  visuels 
ni  de  limitation  des  mouvements  oculaires.  Nous  decidons  d’interve- 
pir  et  pratiquons  l’incision  classique,  un  peu  en  dedans  de  Tangle 
interne  de  I’oeil.  Decollement  a  la  rugine  du  perioste  orbitaire  de  faqon 
a  liberer  la  partie  interne  du  plafond  de  l’orbite  et  toute  la  region  de 
I  os  planum.  Les  tissus  sont  epais,  infiltres,  mais  il  n’y  a  pas  de  pus. 
La  trepanation  de  l’ethmoide  montre  un  tissu  fongueux;  le  stylet  recon- 
hait  une  Cellule  antero-superieure,  futur  sinus  frontal,  qui  est  saine. 
Large  drainage  par  voie  nasale,  sutures  et  guerison  progressive  en 
quelques  jours. 
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2°  L’enfant  L...,  presente  le  24  avri],  une  angine  legere,  aveclelen- 
demain  une  sensation  de  tension  oculaire  et  temperature  a  39°.  Tres 
rapidement  un  cedeme  accuse  envahit  la  paupiere  superieure  et  toute  la 
region  de  Tangle  interne  de  Tceil.  Le  26,  1’enfant  nous  est  envoye 
pour  phlegmon  de  Torbite.  II  existe  une  chute  to  tale  de  la  paupiere 
superieure,  du  chemosis  et  une  exophtalmie  accusee.  Pas  de  limitation 
des  mouvements  ni  de  diminution  de  Tacuite  visuelle.  La  douleur  est 
tres  vive,  spontanement  et  a  la  pression.  L’examen  rhinoscopique 
montre  du  pus  dans  le  meat  mo  yen.  La  temperature  est  de  39°.  A 
l’intervention,  pas  de  pus,  mais  la  trepanation  montre  l’existence 
d’une  ethmoidite  fongueuse. 

Drainage  nasal  et  guerison  les  jours  suivants. 

3°  Mlle  U...,  15  ans,  nous  est  envoyee  du  service  ophtalmologique 
pour  sinusite  exteriorisee  et  nevrite  optique.  A  la  suite  d’une  grippe 
legere,  elle  a  presente  en  deux  jours  seulement  un  cedeme  palpebral 
intense,  avec  protusion  de  Tceil  en  dehors  et  en  has  et  immobilite  du 
globe.  L’examen  du  fond  de  l’oeil  montre  des  veines  dilatees  et  Tacuite 
visuelle  est  tombee  a  1  /10e.  A  aucun  moment  la.  temperature  n’a 
depasse  37°4.  On  pense  a  une  sinusite  frontale  exteriorisee  et  une  pre¬ 
miere  .intervention  est  pratiquee,  mais  le  sinus  est  sain.  En  raisor 
de  l’absence  de  fievre  on  decide  d’attendre,  mais  le  surlendemain  les 
phenomenes  locaux  ayant  tendance  a  s’aggraver,  on  denude  complete 
ment  la  paroi  interne  de  Torbite  et  on  tombe  sufr  un  abces  profond, 
non  fetide,  mais  assez  important.  II  existe  une  vaste  perforation  spon- 
tanee  de  la  cellule  ethmoid  ale  posterieure,  perforation  ayant  le  volume 
du  petit  doigt.  Drainage  nasal,  suites  operatoires  normales,  mais  perte 
definitive  de  la  vision  de  ce  cote. 

Voici  done  trois  observations  d’ethmoidite  avec  complications  orbi- 
taires  chez  l’enfant.  Dans  2  cas  la  fievre  fut  tres  elevee  et  il  n’y  avait 
pasde  pus;  une  fois  il  n’y  avait  pas  de. fievre,  et  une  collection  sup- 
puree  profonde  determina  une  cecite  totale  de  l’ceil  correspondent. 
Des  differents  elements  du  tableau  clinique,  les  uns  sont  sans  valeur 
veritable,  les  autres  sont  trop  tardifs. 

L’exophtalmie,  le  chemosis,  l’cedeme  palpebral,  peuvent  exister  en 
dehors  de  toute  collection  suppuree,  et  peuvent  etre  simplement  le  fait 
d’une  ethmoidite  fluxionnaire.  Il  en  est  de  meme  des  symptomes  gene- 
raux.  C’est  surtout  l’examen  de  la  motricite  oculaire,  l’etude  du  fond 
d’ceil,la  baisse  de  Tacuite  visuelle,  qui  doivent  faire  penser  a  Texistence 
d’une  collection  suppuree  profonde,  encore  qu’une  simple  ethmoidite 
fluxionnaire  puisse  engendrer  des  phenomenes  nevritiques  de  la  IIe  paire. 
Mais  attendre  1’immobilite  du  globe  oculaire,  c’est  risquer  d’intervenir 
trop  tard,  et  il  semble  bien  qu’en  pratique,  en  presence  de  phenome¬ 
nes  orbitaires  se  greffant  sur  une  suppuration  nasale,  il  faille,  apres  un 

tres  bref  delai  d’expectative,  intervenir  tres  rapidement  par  voie  externe 

si  le  traitement  medical  institue  ne  determine  pas  rapidement  une  ame¬ 
lioration  manifeste. 

M.  Rouget.  —  L’ethmoidite  chez  T enfant. 

M.  Rouget  insiste  sur  la  frequence  de  l’ethmoi'dite  chez  l’enfant; 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  s’explique  par  un  simple  coryza 
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mais  bien  souvent  elle  vient  compliquer  une  maladie  infectieuse,  tout 
particulierement  la  scarlutine. 

Tandis  que  l’ethmoi'dite  de  1’adulte  se  caracterise  par  des  symptomes 
nasaux,  1’ ethmoidite  de  Venfant  se  presente  sous  les  signes  d’une  'veri¬ 
table  cellulite  periorbitaire  :  les  signes  rhinologiques  sont  souvent  nuls, 
seuls  existent  des  symptomes  orbitaires;  aussi  est-ce  presque  toujours 
1’Ophtalmologiste  qui,  le  premier  voit  le  malade. 

Cette  cellulite  peri-orbitaire  peut  se  presenter  sous  deux  aspects  ; 

a)  Forme  congestive  ou  fluxionnaire; 

b)  Forme  suppuree. 

La  forme  fluxionnaire  debute  par  une  cephalee  frontale  generalement 
discrete,  une  legere  elevation  thermique  et  les  symptomes  d’un  coryza 
banal;  mais  les  symptomes  orbitaires  caracteristiques  ne  tardent  pas  a 
apparaitre  et  a  dominer  toute  la  symptomatology  :  gonflement  unila¬ 
teral  des  paupieres,  legere  circulation  collateral,  deviation  du  globe 
oculaire  en  bas  en  . dehors  et  en  avant,  diplopie,  chemosis,  douleur  a 
la  pression  au  niveau  de  la  paroi  interne  de  l’orbite  d’ailleurs  souvent 
assez  difficile  a  depister  par  suite  du  gonflement. 

L’examen  du  nez  est  generalement  negatif;  parfois  cependant  le 
cornet  moyen  peut  etre  gonfle,  repousse  vers  la  cloison. 

Cette  forme  congestive  cede  en  general  au  traitement  medical  vacci- 
notherapique;  elle  peut  aussi  recidiver  ou  evoluer  vers  l’ethmoidite 
suppuree. 

La  forme  suppuree  peut  done  etre  un  mode  devolution  de  la  forme 
fluxionnaire  mais  elle  peut  aussi  exister  d’emblee  et  e’est  le  cas  des 
ethmo'idites  de  la  scarlatine.  Le  debut  en  est  brusque  avec  frisson, 
grosse  tumefaction,  puis  apparaissent  les  signes  orbitaires  generalement 
tres  accuses. 

Le  prono-tic  est  le  plus  souvent  favorable  :  il  doit  etre  reserve  dans 
les  elhmo'idites  streptocoques  :  sur  10  cas  traites  a  Trousseau  nous 
n’avons  eu  a  deplorer  qu’un  deces. 

Le  traitement  doit  etre  medical  dans  la  forme  fluxionnaire  et  chirur- 
gical  dans  la  forme  suppuree. 

M.  Lemaitrb.  —  Puisque  mon  ami  Rouget  m’a  fait  i’honneur  de  me  meltre  en 
cause  ii  propos  d’un  rapport  que  j’ai  fait  il  y  a  huit  ans,  si  j’avais  4  refaire  ce 
rapport,  je  crois  que  j’ouvrirais  un  chapitre  sur  la  fajon  dont  se  prisentent  ces 
complications  orbito-oculaires  chez  les  enfants.  11  y  a  une  difKrenciation  trOs 
nette  4  laire  entre  ce  qu’on  observe  ici  dans  un  service  d’enfants  et  ce  que  nous 
voyons  dans  nos  services  d’adultes. 

La  radiographie  me  semble  jouer  un  rfile  trOs  important ;  celles  que  nous  mon- 
tre  Rouget  sont  tr4s  nettes. 

Pour  tout  le  reste,  je  suis  tout  4  fait  d’accord  avec  Rouget  sur  lous  les  points 
qui  caraetirisent  sp4cialement  cette  complication  orbitaire,  chez  l’enfant,  d’une 
localisation  infectieuse  localisie  au  niveau  de  1’ethmo'ide. 

L.  Lbroux.—  A  propos  de  la  communication  de  Rouget  je  voudrais  r4sumer 
un  cas  qui  n’est  pas  comparable  4  une  ethmoidite  banale,  car  on  peut  la  consi- 
d6rer  comme  un  cas  traumatique. 

Un  enfant  avait  un  rhume  banal,  sa  m6re  lui  fit  une  injection  d’eau  4  haute 
pression;  au  bout  de  quelques  jours  l’enfant  se  mit  4  moucher  du  pus  d’un  seul 
cot6,  la  temperature  s’Oleva  et  on  vit  apparaitre  4  l’angle  interne  de  l’oeil  une 
collection  qui  mena?a  de  se  fistuliser.  A  l’ceil  meme  il  n’y  avait  qu’un  peu  d’oe- 
d4me  palpebral,  pas  d’exophtalmie,  pas  de  phenomOnes  orbitaires.  Par  contre 
la  suppuration  nasale  6tait  abondante. 

D’urgence  j’ai  du  inciser  la  collection  de  1’angle  interne  de  l’oeil  et  ivacuer 
une  grosse  collection. 
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L’enfant  fut  ensuite  envoyd  A  Boucicaut  ou  Moulonguet  curetta  cette  elhmoi- 
dite  et  trdpana  une  mastoldile  apparue  en  mdme  temps. 

Je  crois  que  la  prdsence  de  signes  purement  nasaux  et  l'absence  de  signes 
orbitaires  tienneat  4  l’origine  traumatique  de  cette  affection. 

M.  Moulonuuet.  —  La  communication  precddente  m'a  d’autant  plus  intdressd 
que  j’ai  eu  rdcemment  l’occasion  d'observer  un  cas  oil  l’indication  operatoire 
dlait  tres  embarrassante  4  poser. 

11  s'agissait  d'une  jeune  lille  de  12  ans  qui  nous  dtait  adressde  de  l’hopital  des 
Quinze-Vingt  pour  une  exophtalmie  trds  prononcde,  survenue  en  l’espace  de 
quelques  jours.  L'oeil  droit  dtait  rejetd  en  dehors  et  en  avant.  Cette  exophtalmie 
6tait  apparue  quelques  jours  aprds  un  coryza  intense,  accompagnd  de  mouchages 
abondants,  surtout  du  cotd  droit.  La  temperature  oscillait  autour  de  38’;  il 
existait  une  douleur  assez  vive  4  la  pression  au  niveau  de  I'angle  supero-interne 
de  l’orbile;  pas  de  conjonctivite,  pas  de  chdmosis :  integrity  des  mouvements 
de  l’oeil,  aucun  trouble  de  la  vision.  J'ai  cru  qu’il  s'agissait  d’une  elhmoidite 
fluxonnaire  de  Vernieuve,  mais  les  compresses  chaudes,  appliqudes  sans  arret 
pendant  une  semaine,la  vaccinothdrapie  par  injections  de  vacein  de  Bruschettini 
n’ont  amend  aucune  sedation  des  phdnomdnes.  La  rhinoscopie  postdrieure  n'a 
donnd  aucun  renseignement;  4  la  radiographie,  trds  leger  voile  ethmoidal. 

Fallail-il  intorvenirV  J’dtais  extremement  perplexe.  Kinalement,  dix  jours 
aprds  l’entrde  de  eetle  malade  4  Boucicaut,  j’ai  opdrd  par  voie  externe  et  rugind 
la  paroi  orbitaire  sur  une  profondeur  d'environ  4  centimdtres.  Cette  paroi  interne 
de  l’orbite  ne  prdsentait  aueune  alteration ;  j’ai  trdpand  l’unguis  sans  trouver 
de  pus  ni  de  fongositd,  simplement  une  muqueuse  un  peu  dpaissie.  Les  suites 
ont  dtd  exlremement  simples,  la  plaie  s’est  cicatrisde  par  premidre  intention, 
mais  depuis  douze  jours  que  cette  opdration  a  dtd  pratiqude,  l’exophtalmie  n'a 
pas  rdtrocddd. 

L’opdration  par  voie  externe  n’a  done  rien  donnd;  peut-etre  aurais-je  mieux 
fait  de  curetter  l’ethmoide  antdrieur  et  l'ethmoide  postdrieur  par  voie  endona- 
sale.  tie  cas  monlre  bien  l’extreme  difficultd  qu’il  y  a  4  poser  les  indications 
opdraloires  dansces  ethmoidites. 

M.  A.  Bloch.  —  Je  suis  tout  4  fait  d’accord  avec  ce  qu’on  dit  Rouget  el 
Lanos  sur  la  frdquence  assez  grande  de  ces  complications  du  cdtd  de  l’ethmoide 
et  du  cdtd  de  l’orbite.  particulidrement  au  cours  des  tidvres  druptives,  C’est  un 
point  sur  lequel  on  n’a  pas  assez  insistd  jusqu’4  prdsent,  car  ces  complications 
peuvent  se  voir  au  mdme  titre  que  les  complications  auriculaires.  Tres  souvent 
—  et  e’est  ce  qui  m’a  frappe  —  il  y  a  association  de  complications  du  cdtd  de 
l’oreille  et  du  cdtd  de  l'ethmoide. 

Je  me  souviens  d’un  ou  deux  cas  od  nous  avions  4  opdrer  la  masto'ide  :  nous 
en  avons  profitd  pour  opdrer  l’ethmoide,  opdration  trds  simple  puisqu’elle  cori- 
sislait  en  un  coup  de  curette. 

Peut-etre,  au  point  de  vue  de  ce  qu’a  dit  Rouget,  de  l’existence  ou  la  non 
existence  de  signes  du  cdtd  du  nez,  a-t-il  dtd  un  peu  absolu.  Etant  donnd  la  trds 
grande  frdquence  de  signes  de  coryza  plus  ou  moins  purulent  chez  ces  enfants, 
ce  signe  est  dvidemment  d’une  neltetd  beaucoup  moins  grande  qu’on  ne  peut 
le  constater  chez  l’adulte,  Ceci  serait  done  un  peu  sujet  4  caution. 

D’une  fa^on  gdndrale,  ce  qui,  je  crois,  caractdrise,  au  point  de  vue  clinique,'1 
ces  complications  ethmoidales  et  orbitaires,  c’est  leur  tendance  4  l’extdriorisa- 
tion,  extdriorisation  qui  peut  se  faire  soit  vers  la  peau  —  et  14  on  a  des  phd- 
nomdnes  de  phlegmon  pdri -orbitaire  et  qui,  quelquefois,  forcent  la  main  —  soit 
du  cdtd  de  l’orbite. 

Je  voudrais  insister  aussi  sur  le  diagnostic  diffdrentiel,  en  quelque  sorte;  on 
a  parld  de  forme  fluxionnaire  et  de  forme  suppurde  :  je  crois  que  e'est  une  et 
mdme  infection.  L4  il  y  aurait  lieu  de  dislinguer  deux  choses  diffdrentes  :  il  peut 
y  avoir  une  ethmoidite  qui,  pour  son  compte,  donne  de  la  fluxion  du  cdtd  de 
l’orbite  ou  plus  exactement  du  cdtd  des  plans  superficiels  et  des  paupidres  :  il 
peut  y  avoir  un  phlegmon  orbitaire  assez  profond,  rdtro-oculaire  et  qui  peut 
donner  justement  cette  exophtalmie;  dans  le  cas  auquel  faisait  allusion  Moulon¬ 
guet  rien  n’empeche  de  supposer  que  son  intervention  dtait  inutile  mais  qu’il 
est  intervenu  un  peu  tard  ou  bien  que,  sous  une  influence  qui-  nous  dchappe,  il 
s’est  formd,  4  distance,  un  phlegmon  rdtro-orbitaire. 

Le  point  le  plus  interessant  de  la  question,  est  de  savoir  4  quel  moment  on 
a  affaire  4  une  forme  fluxionnaire  qui  gudrira  sous  un  traitement  mddical  ou 
vaceinothdrapique  par  exemple,  et  4  quel  moment  il  y  a  quelque  chose  de  col- 
lectd  qui  ndeessile  une  intervention. 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


853 


M.  Bouchkt.  —  Je  demanderai  4  Bloch  quelle  conduite  il  croit  la  meilleure. 
Trois  fois  4  Harold  j’ai  vu  des  enfanls  qui  ont  fait  des- ethmoidites  :  j’ai  incisfi 
sans  curetter  l'ethmoide  et  ils  ont  tous  lr4s  bien  gu6ri. 

M.  A.  Bloch.  —  11  resle  une  impression  d’ext6riorisation  assez  pr4coce  et  assez 
frequente  dans  ces  cas-14.  Je  crois  qu'il  faut  faire  des  interventions  extreme- 
men  t  minimes,  extremement  4conomiques  et  rapides. 

M.  Bouchet.  —  J'ai  4t4  guide  en  n’ouvrant  pas  l’ethmoide  par  une  observa¬ 
tion  d'un  enfant  que  j’avais  vu  aux  Enfants-Malades  quand  j’4tais  interne  de 
Poulard,  et  4  qui  on  avait  fait  une  large  incision;  il  s’en  est  suivi  un  gios  effon- 
drement;  cet  enfant  a  fait  une  s4rie  de  complications  puis  a  perdu  un  ceil.  A 
ce  moment,  Poulard  avait  consider  qu’on  avait  eu  tort  d’ouvrir  aussi  largement 
son  clhmoide 

M.  Moulonguet.  —  Tout  k  l’heure,  Bloch  nous  a  dit  qu’il  croyait  facile  de 
faire  une  incision  cutanie  pour  ne  pas  laisser  un  abc4s  inapeigu  dans  la  profon- 
deur.  Cette  chose  est  relativement  facile  k  Thdpital,  mais  quand  le  cas  se  pre¬ 
sente  en  clientele,  c’est  une  chose  extremement  importante  et  grave.  Que  faire 

M.  Hautant.  —  Etant  Chef  de  Travaux  rhinologiques  4  la  Clinique  ophtalmo- 
logique  du  professeur  de  Lapersonne,  j'ai  observe  un  certain  nombre  de  com¬ 
plications  orbitaires  k  la  suite  d’ethmoidite,  et  voici  les  remarques  que  j’ai  pu 

Je  n’aime  pas  beaucoup  la  division  de  ces  complications  orbitaires  en  forme 
fluxionnaire  et  forme  suppuree,  comme  s'il  s’agissait  de  deux  maladies  difKren- 
tes.  Ce  sont  en  realite  deux  stades  d’une  m6me  affection  :  l’infection  de  la  cavite 
orbitaire,  k  la  suite  d’une  ethmoidite.  Comme  dans  tout  phlegmon,  elle  peut 
rester  au  slade  inflammatoire,  r4troc6der  et  gu4rir  spontan4ment,  ou  bien  pas¬ 
ser  au  stade  suivanl,  la  suppuration  et  exiger  une  ouverture  au  bistouri.  Comme 
dans  lout  phlegmon,  le  passage  4  la  suppuration  sera  reconnu  par  la  recrudes¬ 
cence  des  signes  locaux  :  tumefaction,  douleur  et  rougeur;  et  par  l’ei4vation 
progressive  de  la  temperature.  Inutile  de  chercher  des  signes  qui  opposent  ces 
deux  formes  l’une  4  l’autre;  pour  suivre  leur  evolution,  il  suffit  d’etudier  leurs 
symptflmes  locaux  et  g4n6raux  comme  on  le  fcrait  au  doigt,  s’il  s’agissait  d’un 

Lorsque  les  signes  cliniques  :  augmentation  progressive  de  la  rougeur,  de  la 
tumefaction,  de  la  douleur  et  de  la  temperature,  montrent  que  la  suppuration 
est  collectee.  il  est  mScess&ire  de  l’inciser  pour  l’evacuer.  Cette  incision  se  fera 
dans  la  paupiere  sup4rieure  et  dans  I’angle  interne  de  l’oeil,  L’incision  faite,  une 
question  se  pose  ;  faut-il  systematiquement  ouvrir  et  tr4paner  l’ethmoide  ante- 
rieur?Tout  depend  de  (’exploration  de  la  paroi  interne  de  l’orbite.  Apparait- 
elle  macroscopiquement  saine,  il  vaut  mieux  la  respecter,  car  il  m’a  sembie  que 
l’ouvcrture  de  l’ethmoide  dans  la  cavite  orbitaire,  entretenait  la  suppuration  et 
predisposait  aux  rechutes.  Si  1’on  tombe  sur  une  large  perforation  de  l’os  pla¬ 
num  ou  de  l’os  inguis,  alo.rs  il  est  preferable  de  r6s6quer  compietement  l’eth- 
moide  anterieur. 

bes  complications  orbitaires  des  ethmoidites  affectent  le  plus  souvent  le  type 
anterieur,  en  avant  du  globe  oculaire.  Elies  se  manifestent  par  une  tumeur  si4- 
geant  dans  l’angle  supero-interne  de  l’orbite.  Chez  l’enfant  cette  tumeur  s’etale 
et  bientot  devient  diffuse,  gonflant  toute  la  paupiere  superieure.  Chez  l’adoles- 
cent,  elle  garde  longtemps  I’aspect  tumeur,  si  bien  que  le  malade  va  consulter 
le  plus  souvent  l’ophtalmologiste,  qui  pense  4  un  kyste  dermoide.  L’incision  et 
le  soudage  conduisent  dans  l’ethmoide,  et  le  diagnostic  est  redresse. 

Beaucoup  plus  rares,  mais  beaucoup  plus  graves,  sont  les  complications  orbi¬ 
taires  4  type  posterieur,  en  arriere  du  globe  de  l’ceil.  Elies,  sont  caract4ris£es 
par  une  exophtalmie  accentu£e —  l’oeil  £tant  repouss6  en  avant' —  un  chimosis 
de  suite  tr4s  accentuA  A  mon  avis,  ces  signes  commandent  i’exploration  et  le 
drainage  imm£diats  de  la  cavite  orbitaire.  Faute  de  quoi,  la  perte  de  la  vision 
peut  survenir  en  quelques  heures  arnsi  que  je  l’ai  observe  deux  fuis  ehez  des 
enfants,  et  une  fois  chez  une  adulle.  Le  point  de  depart  est  une  ethmoidite  pos- 
terieure,  localis4e  et  ferm6e,  ouverte  secondairement  dans  1’orbite.  11  s’agit  d’un 
abc4s  localise  dans  un  coin  de  la  cavit6  orbitaire  et  non  d’un  veritable  phleg¬ 
mon  de  1’orbite;  son  incision  se  fera  dans  l’angle  sup4ro  interne  de  l’orbite  et 
non  dans  Tangle  inf4ro-externe,  comnie  dans  les  phlegmons  de  l’orbite. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  les  complications  orbitaires  s’observent  toujours 
au  cours  d’ethmoi'dites  evidentes.  Bien  au  contraire,  il  n’est  pas  rare  que  l’exa- 
men  rhinolo;ique  reste  ndgatif.  Ce  sont  des  ethmoidites  enkysties,  le  plus  sou- 
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vent  antfirieures,  chez  l’enfant,  quelquefois  post6rieures  chez  l’adulte,  qui  s'ou- 
vrent  secondairement  dans  l’orbite,  au  lieu  de  se  drainer  dans  le  miat  moyen 
ou  le  m4at  supfirieur.  Aussi  passent-elles  souvent  inarpergues  :  4  peine  oil 
remarque  un  cornet  moyen  un  peu  congestionnA  Ssule,  la  radiographie  permet 
de  Ies  d4celer. 

M.  Lanos  —  Je  voulais  insister  4  nouveau  sur  la  nicessitfi  qu'il  y  a  a  s4parei 
l’ethmoidite  fluxionnaire  de  l’ethmoidite  suppurSe. 

Quand  on  se  trouve  en  presence  d’un  enfant  ay  ant  une  temperature  41ev6e 
avec  exophtalmie  tellement  marqu6e  qu'on  est  oblige  de  faire  une  incision,  il 
est  difficile  d’affirmer  qu’il  n’y  a  pas  de  pus.  Je  crois  qu’il  faut  d’abord  faire 
un  traitement  medical  puis  inlervenir  ensuite  pour  eviter  toutes  complications. 

M.  Baldenweck.  —  De  cette  discussion,  il  ressort  que  nous  sommes  tous  4 
peu  pres  d’accord.  Il  y  a  cependant  une  distinction  4  faire. 

On  a  surlout  envisage  ici  les  ethmoidites  chez  l'enfant,  mais  il  est  evident : 
que  c’est  un  processus  que  nous  voyons  6galement  chez  l’adulte,  et  14  il  n'y  a 
pas  de  discussion  possible;  il  faut,  dans  tous  les  cas  ouvrir  en  presence  de 
menace  de  phlegmon  orbitaire.  Pour  ma  part  j’en  ai  vu  chez  l’adulte,  en  assez 
grand  nombre;  il  s'agissait  de  sinusites  chroniques  qui,  4  la  suite  d’une  avulsion 
dentaire  avaient  determine  une  ethmoidite  ou  une  sinusite  frontale  qui  s’est 
ouverte  dans  l’orbite. 

Chez  l'enfant,  il  faut,  comme  tout  le  monde  l’a  dit,  distinguer  deux  cas,  au 
moins  theoriquement,  la  forme  franchement  suppuree  et  la  forme  fluxionnaire. 
Dans  la  forme  suppurfie,  tout  le  monde  est  d’accord  pour  ouvrir  le  plus  t6t 
possible;  dans  la  forme  lluxionnaire,  il  n’en  est  pas  de  mtme.  Les  Ophlalmo- 
logistes  pensent  que  la  plupart  des  ethmoidites  fluxionnaires,  chez  l’enfant,  sont 
susceptibles  de  regression  spontande.  Or,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  quand 
nous  voyons  ces  malades,  nous  sommes  obliges  d’intervenir  imm4diatement 
parce  que  c’est  g£n4ralement  le  moment  ou  l’expectative  des  Ophtalmologistes 
a  cess6,  faute  dc  resolution  spontan4e  de  la  fluxion  orbitaire. 

L’ethmoide,  chez  l’enfant,  est  seul  pris,  parce  que  c’est  presque  toujours  la 
seule  partie  qui  soit  susceptible  d’etre  infect4e.  Mais  il  y  a  des  enfants  qui  ont 
des  sinus  frontaux  tr4s  d4velopp£s,  et  d’autres  qui  ont  leur  sinus  maxillaire 
infeclA 

Hautanl  se  rappelle  certainement  une  petite  fille  que  nous  avons  vue  ensem¬ 
ble  et  qui  pr4sentait  un  phlegmon  orbitaire  en  rapport  avec  une  ethmoidite 
suppur4e.  Cette  enfant  avait  non  seulement  1’ethmoide  suppur4  ouvert  dans  1’or- 
bite  mais  le  sinus  fronta'l  et  le  maxillaire  lui-meme  6iaient  ouverls  dans  l’orbite., 
11  y  avait  done  14  trois  perforations. 

Dans  le  cas  particular,  il  ne  s’agissait  pas  d’une  suite  de  maladie  infeclieuse 
mais  d’une  simple  grippe.  En  r4sumA  quelle  que  soit  la  forme,  4  partir  du 
moment  ou  le  malade  nous  arrive,  il  faut  opA’er  sans  attendre  le  risultat  de  la 
radiographie. 


M.  Halphen.  —  Presentation  de  malade  atteint  de  laryngo- 
cele. 

Le  malade  que  j  ’ai  l’honneur  de  vous  presenter  est  age  de  39  ans, 
c’est  un  marin  dont  la  vie  a  toujours  ete  tres  active:  il  s’est  reveille 
le  matin  du  15  novembre  dernier  avec  une  gene  notable  pour  cau¬ 
ser  et  pour  respirer.  Douze  jours  plus  tard,  il  a  constate  qu’en  plus 
de  cette  gene,  etait  apparue  une  tumefaction  a  la  partie  ext  erne  du 
cou.  y 

C’est  a  ce  moment'  qu’il  est  venu  nous  trouver  :  nous  avons  observe 
un  cornage  leger,  un  peu  de  tirage  et  de  la  dysphonie. 

Au  laryngoscope  nous  avons  constate  une  tumefaction  de  la  region 
arytenoidienne,  molle  lisse,  ronde  d’apparence  inflammatoire  et  nous 
avons  porte  le  diagnostic  de  gomme.  L’examen  de  sang  semblait  d’ail- 
leurs  le  confirmer :  le  Wassermann  etait  fortement  positif.  Nous  avons 
mis  ce  malade  au  traitement  pendant  un  mois  ;  mais  au  bout  d’un 
mois  la  tumefaction  avait  augmente  de  volume,  la  gene  etait  plus 
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grande,  et,  fait  nouveau,  lorsque  j’appuyais  sur  la  masse  exterieure,  la 
tumefaction  disparaissait  a  l’interieur  du  larynx:  j’avais  nettement 
l’impression  d’une  laryngocele  avec  deux  poches,  une  exterieure  cervi- 
cale,  1’ autre  interne  arytenoidienne  :  j’ai  fait  faire  une  radiographie 
qui  nous  amontre  une  grossepoche  claire,  kystique.  J’ai  pratique  alors, 
pour  affirmer  le  diagnostic,  une  ponction  cervicale  au  trocart  et  la 
tumeur  s’est  affaissee.  Dans  le  larynx,  j’ai  pique  la  masse  arytenoiidienne 
avec  le  galvanocautere  et  la  tumeur  s’est  affaissee  egalement.  Le  malade 
se  croyait  gueri  et  j’ai  meme  pu  decouvrir  les  cordes  vocales  qtieje 
ne  pouvais  voir  auparavant. 

Mais  dans  l’apres-midi  je  fus  appele  d’urgence  a  J’hopital  ;  le 
malade  etouffait  et  j’ai  du  lui  faire  une  tracheotomie  d’extreme  urgence, 
la  ponction  au  galvanocautere  avait  provoque  un  cedeme  larynge  total. 
Au  bout  de  trois  jours  j’ai  pu  retirer  la  canule,  mais  la  tumeur  est 
revenue  telle  qu’elle  etait  il  y  a  deux  mois. 


M.  III.  —  Nous  avons  presents,  il  y  a  quelques  mois,  4  la  Sociili,  un 
malade  qui  pr6sentait  une  )6sion  analogue  k  celle  que  l'on  voit  dans  le  larynx 
de  ce  malade,  avec  celte  difference  qu’elle  est  un  peu  plus  basse  ;  elle  4tait 
non  seulement  dans  le  ventricule,  comme  elle  est  ici,  mais  elle  refoulait 
toute  la  region  de  la  corde  vocale  droite,  elle  saillait  aussi  dans  le  cou,  et  par 
intermittence,  cela  suppurait. 

Nous  avions  opire  celte  malade  par  la  voie  latfirale  et  nous  avions  trouv6  un 
kyste  branchial,  d’origine  cong£nitale  qui  a  complfetement  guiri  depuis, 

M.  Lemaitre.  —  Y  a-t-il  de  l’air  dans  cette  masse,  ou  y  a-t-il  une  formation 
kystique  embryonnaire?  Je  crois  qu'il  y  aurait  lieu  de  faire  une  large  ouverture 
par  voie  exterieure  pour  se  rendre  compte  exactement  des  lesions,  puis  nous 
reprisenterons  le  malade  lorsque  nous  aurons  un  diagnostic. 


Bourgeois  et  III.  —  Stenose  laryngee  probablement  tuber- 
culeuse. 

Femme  de  52  ans,  ayant  depuis  longtemps  une  tuberculose  pulmo- 
naire  a  evolution  benigne,  chez  qui  le  Wassermann  estnegatif  et  aucun 
antecedant  syphilitique  n’est  retrouve. 

Enrouee  depuis  vingt-deux  mois,  elle  etouffe  depuis  un  mois  et  demi 
et  a  presente  "ces  temps  derniers  des  crises  serieuses  de  dyspnee  laryn¬ 
gee  avec  tirage,  ses  cordes  vocales  sont  reunies  par  une  plage  de  tissu 
blanchatre  triangulaire  qui  occupe  toute  la  glotte,  sauf  dans  sa  partie 
posterieure. 

Il  a  ete  fait  une  biopsie  qui  n’a  donne  aucun  resultat  au  point  de 
vue  d’une  tuberculose  possible. 

Ajoutons  que  cette  stenose  n’est  pas  membraneuse  mais  presente 
une  epaisseur  notable. 

Quelle  raison  avons-nous  de  prononcer  le  mot  de  stenose  tuberculeuse? 

Cette  malade  avons-nous  dit  porte  depuis  longtemps  une  tuberculose 
pulmonaire  chronique  et  sa  lesion  laryngee  ressemble  trait  pour  trait 
au  larynx  d’une  malade  que  nous  vous  avons  presentee  autrefois  avec 
Poyet  et  qu’un  de  nos  collegues  nous  avait  adressee  avec  le  diagnostic 
de  stenose  laryngee  consecutive  au  traitement  galvano-caustique  d’une 
tuberculose.  La  vue  de  la  malade  actuelle  nous  porte  a  nous  demander 
si  la  premiere  malade  n’ avait  pas  ete  tout  simplement  stenosee  par  le 
procesus  tuberculeux  et  non  par  le  galvano-cautere. 
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Cette  question  est  interessante  car  l’existence  d’un  retrecisse'ment 
tuberculeux  du  larynx  qui  n’est  pas  admise  par  tout  le  monde,  croyons- 


M.  Hautant.  —  Resultats  fonctionnels  de  l’hemilaryngecto- 
mie,  d’apres  mon  procede. 

J’ai  opere  ce  malade,  atteint.  de  cancer  intra-larynge  au  mois  d’oc-- 
tobre  1928,  devant  un  certain  nombre  de  nos  collegues  du  Congres 
frangais  d’Oto-Laryngologie. 

J’ai  enleve  la  moitie  gauche  du  larynx,  thyroi'de,  anneau  du  cricoide 
arytenoi'de.  Je  n’ai  respect  e  que  le  chat  on  cricoidien; 

Yous  pouvez  constater  la  disparition  de  l’aryl  enoi'de  gauche,  par  la 
depression  en  nnarche  d’escalier,  a  cote  de  la  saillie  de  l’arytenoide 
droit;  l’aplatissement  antero-posterieur  de  la  moitie  gauche  du  larynx: 
la  direction  oblique  de  la  fente  glottique. 

Malgre  ces  deformations,  le  malade  ne  presente  aucune  gene  de  la 
deglutition  ni  de  la  respiration.  La  voix  est  enrouee  mais  suffisante 
pour  que  le  malade  puisse  se  faire  comprendre. 

Depuis  trois  ans  et  demi,  j’ai  pratique  cette  intervention  une  tren- 
taine  de  fois,  avec  ces  mgmes  resultats  fonctionnels.  Je  n’ai  observe  des 
insucces  que  chez  la  femme,  car  la  petitesse  du  larynx  et  la  mollesse 
des  cartilages  obligent  a  laisser  a  demeure  une  canule  a  tracheotomie 
de  petit  calibre. 

H.  Bourgeois.  —  Mastoidite  sereuse.  Etude  anatomique  et 
radiographie. 

Cette  malade  avait  ete  regue  par  le  service  d’urgence  de  l’hopital  ou 
un  medecin  l’envoyait  pour  des  douleurs  mastoidiennes.  L’interrogatoire 
nous  apprit  qu’elle  etait  sourde  depuis  deux  ou  trois  mois;  elle  avait 
une  petite  temperature  oscillant  entre  37,2  et  37,8;  elle  souffrait  de  la 
mastoid e,  douleurs  spontanees  minimes,  douleurs  a  la  pression  tres 
marquees,  particulierement  au  niveau  de  la  pointe. 

Le  tympan  etait  un  peu  injecte  au  niveau  de  la  membrane  de 
Schrapnell  et  du  manche  du  marteau,  et  surtout  deux  petites  lignes 
de  niveau  dcscendaient  depuis  le  marteau  jusqu’au  bord  inferieur  de 
la  membrane,  limitant  avec  ce  dernier  un  petit  triangle  ou  se  voyait 
incontestablement  une  petite  quantite  de  liquidepar  transparence.  Nous 
avions  done  la  a  n’en  pas  douter  le  reliquat  d’une  otite  exsudative. 

Les  radiographies  que  nous  vous  presentons  montrent  un  aspect  gris 
de  1’apophyse  avec  conservation  des  travees  osseuse. 

Cette  radiographie  interessante  confirmait  l’absence  de  mastoidite 
suppuree  que  faisait  entrevoir  le  caractere  sereux  de  1’otite.  II  n’eut 
done  pas  fallu  intervenir. 

Mais  comme  la  malade  mise  en  observation  avait  toujours  cette 
petite  temperature  et  cette  vive  sensibilite  au  palper  nous  nous  crumes 
autorise  a  demander  a  notre  interne  Moatti  d’ouvrir  cette  mastoide. 

Des  1’ablation  de  la  corticale  la  gouge  donna  issue  a  une  serosite  jau- 
natre  presque  sous  pression.  II  n’y  avait  point  d’osteite.  Les  cellules 
avaient  conserve  leur  dimension  mais  elles  etaient  remplies  de  serosite 
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et  leur  muqueuse  etait  epaissie  et  cedematiee.  Le  liquide  cultive  fut 
trouve  sterile. 

L’interet  de  cette  observation  nous  parait  double  :  a)  elle  nous  apprend 
l’existence  de  la  mastoidite  sereuse  correspondent  a  l’otite  sereuse  aigue, 
ou  subaigue;  b)  elle  confirme  que  l’aspect  radiographique  que  nous 
avons  rencontre  la,  et  qui  est  si  commun  au  cours  des  otites  aigues, 
correspond  comme  on  le  pensait  deja  a  des  lesions  muqueuses  et  no 
commande  pas  par  lui-meme  l’acte  chirurgical. 

M.  G.  Worms.  —  Les  cliches  prAsentAs  par  M.  Bourgeois  prouvent  l'extreme 
sensibility  de  la  radiographie  qui  dAcAle  les  rAactions  les  plus  discrAtes. 

On  ne  doit  jamais  poser  I'indication  opAratoire  sur  les  seuls  rAsultats  de  la 
radiographie.  11s  doivent  etre  confrontAs  avec  ceux  de  la  clinique. 

M.  Lbmaitre  —  Je  vais  relater  un  cas  qui  est  un  peu  different  de  celui  que 
nous  a  montrA  Bourgeois. 

11  s’agit  d'une  otite  aiguS  mise  en  observation,  reaction  douloureuse,  radio¬ 
graphie  montrant  une  obscurity  et  une  atteinle  assez  nette  de  la  trabiculation 
cellulaire.  Etant  donny,  par  ailleurs,  l’examcn  clinique,  mon  assistant  Maduro 
m'appelle  d'urgence  pour  voirce  malade. 

En  examinant  le  clichy,  j’ai  constaty  qu’il  y  avait  non  seulement  le  grisatre, 
le  flou,  mais  qu'il  y  avait  aussi  une  altyration  trys  nette  des  travyes  inter-cellu- 
laires,  si  bien  que  sur  le  vu  seul  de  la  radiographie,  j’ai  pensy  qu'il  fallait 
intervenir :  pourtant,  l’ytat  gynyral  ytant  assez  bon,  j'ai  attendu,  tant  et  si  bien 
que  la  malade  a  fini  par  guyrir. 

Je  considAre  done  qu'il  faut  etre  trys  prudent  dans  l’interprytation  de  la  valeur 
de  la  radiographie.  Lorsque  celle-ci  n'indique  rien,  on  peut,  A  coup  sur  etro 
certain  qu'il  n’y  a  pas  lieu  d'inlervenir;  lorsqu’elle  indique  quelque  chose,  il 
faut  faire  une  distinction  et  dans  certains  cas  ne  pas  intervenir. 

M.  Bourgeois.  —  Ma  radiographie  n’est  pas  tout  A  fait  nygative;  elle  montre 
une  diffArence  trys  nette  entre  les  deux  cotAs,  mais  elle  montre  qu’il  n'y  a  pas 
d’ostyite.  Dans  le  cas  prysent,  e'est  la  radiographie  qui  avait  raison  et  la  clini¬ 
que  qui  avait  tort. 

_  M  Le  Mee.  —  Je  voudrais  confirmer  ce  que  dit  Lemaitre  en  vous  contant 
l’histoire  radiographique  d'une  mastoidite.  11  s’agissait  d’une  jeune  amyricaine 
qui  avait  fait  une  otite  et  une  mastoidite  typique  et  la  radiographie  qui  avait  yty 
faite  par  Gottenot  avait  montry  une  destruction  compiyte  des  cloisons  inter- 
cellulaires.  Nous  avions,  par  consyquent,  toutes  les  indications  pour  opArer. 

Or,  cette  jeune  fille  tenait  A  son  eslhetique;  elle  me  suppliait  de  ne  pas  1’opA- 
rer  et  e’est  alors  que  j’ai  consenti  A  attendre  cinq  ou  six  jours.  Nous  avions- 
fait  des  radiographies  tous  les  deux  jours,  et  vous  pourrez  assister  A  un  retour 
progressif  des  cloisons  inter-cellulaires,  sur  ces  radios.  C'est  done  une  chose 
trAs  amusante  que  si  on  s’Alait  bornA  A  une  seule  radiographie,  on  opArait  tout 
de  suite.  Ge  qu’il  faut,  c’est  faire  des  radiographies  en  sArie  qui  nous  rensei- 
gneront  plus  qu’une  seule  radiographie. 

M  Worms.  —  Ge  que  vient  de  dire  Le  MAe  prouve  qu’il  yades  mastoldites  qui 
guerissent  sans  intervention,  et  d'autre  part,  c’est  qu’il  peut  y  avoir  des  malades- 
qui  ont  un  passA  oto-mastoidien  lequel  a  laissA  des  traces.  indAlebiles  au  niveau 
de  la  mastoide  et  qui  peuvent  faire  ultArieurement  des  poussAes  aiguAs  qui  ne 
se  marquent  pas  sur  la  mastoide  dAjA  modifiAe;  c’est  une  question  d’interprA- 
tation;  c'est  au  contact  du  malade  qu’il  faut  interpreter  les  clichAs. 

M.  Bourgeois.  —  M.  Le  MAe  vient  de  nous  dire  qu'il  a  vu  une  premiAre  radio¬ 
graphie  sur  laquelle  on  ne  voyait  pas  les  cloisons  inter-cellulaires,  que  plus 
tard,  on  les  a  revues  progressivement  et  M.  Worms  dit  «  cela  prouve  que  les 
mastoidites  peuvent  guArir  ».  Or,  je  ne  crois  pas  qu’une  mastoidite  puisse  guA- 
rir  avee  cette  rapiditA  ni  quelle  peut  refaire  des  cloisons  inter-cellulaires.  11 
taut  interprAter  la  communication  de  Le  MAe  de  la  maniere  suivante  :  Atant 
donnA  un  oedAme  trAs  accentuA  de  la  muqueuse  des  cellules,  il  peut  y  avoir  une 
obscurity  telle  qu’on  ne  voit  plus  les  travAes  inter-cellulaires  et  c’est  quand 
cet  oedAme  a  disparu  que  l’on  voit  les  travAes  cellulaires.  On  ne  peut  pas  penser 
que  dans  le  cas  de  Le  MAe,  les  travAes  ont  disparu  et  se  sont  rAformAes;  elles 
S°\i  devenues  P'us  apparentes. 

M-  Lemaitre.  —  Je  crois  que  la  calcification  joue  un  role  Anorme,  et  avant 
quil  y  ait  disparition  des  travAes,  il  peuty  avoir  un  processus  dAcalcification 
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ce  qui  fait  qu’4  la  radio,  tout  se  passe  comme  si  Ies  travies  6taient  disparues. 
Dans  les  trav6es,  ll  y  a  deux  choses  :  il  y  a  le  tissu  osseux,  puis  il  y  a  le  calcium. 
A  la  radiographie,  que  voit-on?  On  voit  surtout  le  calcium.  Nous  savons  que 
lorsqu’il  va  y  avoir  un  processus  d’ostfiite,  le  calcium  va  se  risorber;  alors, 
une  radiographie  peut  nous  montrer  une  travie  qui  existe  encore  mais  qui  a 
perdu  son  calcium,  done  qui  ne  se  montre  pour  ainsi  dire  pas  4  la  radiographie. 

M.  Modloxguet.  —  Je  me  rattache  4  l'interpr^tation  de  M.  Lemaltre.  Les  tra- 
vaux  de  Leriche  ont  montr6  que  toutes  les  fois  qu’il  y  avait  des  zdnes  de  con¬ 
gestion  p6ri-osseuse,  il  y  avait  toujours  dficalcification  osseuse. 


G.  Worms  et  Lacaze.  —  Tbrombophlebite  suppuree  sinuso- 
jugulaire.  Ouverture  du  sinus  lateral  Resection  de  la  jugu- 
laire  interne.  Guerison. 

J’ai  l’honneur  de  vous  presenter,  au  nom  de  mon  ami  Lacaze  et  au 
mien,  ce  malade  chez  qui  nous  sommes  intervenus  pour  une  thrombo¬ 
phlebite  suppuree  sinuso-jugulaire  gauche  et  pour  une  thrombo  phle- 
hite  parietale  du  sinus  lateral  du  cote  oppose. 

Voici  dans  quelles  conditions  le  traitement  de  ces  graves  determi¬ 
nations  infectieuses  a  ete  conduit. 

Au  decours  d’une  meningite  cerebro-spinale,  a  forme  severe,  qui  se 
compliqua  de  nevrite  bilaterale  de  la  VIIIe  paire  avec  cophose  absolue, 
ce  jeunesoldat  fut  pris,.au  debut  de  mai  dernier,  d’une  oto-mastoidite 
gauche  a  streptocoques.  Temperature  :  40°. 

Une  mastoidectomie  large  fut  immediatement  pratiquee.  Antre  en 
position  retromeatique,  plein  de  pus.  Lesions  d’osteite  de  la  region 
sous-antrale,  s’etendant  jusqu’a  la  pointe  de  la  mastoide,  qui  est 
resequee.  La  poursuite  des  lesions  n’amene  pas  a  decouvrir  le  sinus 
lateral 

L’intervention  est  suivie  d’une  sedation  des  symptomes.  Chute  de 
la  temperature  aux  environs  de  38°. 

Trois  jours  apres,  brusque  ressaut  de  la  temperature  a  40°.  Pouls  :  140 
Frissons.  Insomnie.  La  plaie  qui  suppure  et  contient  du  streptocoque 
hemolytique,  est  irriguee.  Hemoculture. 

Le  lendemain,  la  fievre  se  maintient  entre  40  et  41°.  En  meme 
temps,  le  malade  accuse  une  legere  douleur  a  la  pression  de  la  region 
carotidientie  gauche,  en  avant  du  sterna,- cleido-mastoidien,  mais  sans 
qu’on  pergoive  de  cordon  indure. 

Le  resultat  de  l’hemoculture  est  positif  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  :  streptocoques  hemolytiques. 

Le  8  mai,  decouverte  du  sinus  lateral  sur  une  partie  de  son  seg¬ 
ment  vertical.  Il  apparait  bleu,  sans  battements.  et  un  peu  depressible. 
Deux  ponctions  a  la  seringue  ne  ramenent  pas  de  sang.  Nous  comple- 
tons  alors  la  denudation  du  sinus  de  la  pointe  a  son  coude  et  l’inci- 
sons  suivant  son  grand  axe. 

Un  caillot  mis  a  nu,  brunatre,  grumeleux,  ramolli  au  centre,  est 
extrait  avec  une  pince,  d’abord  du  cote  du  bout  central  ou  le  sang 
apparait  abondant.  Tamponnement  hemostatique  du  sinus  a  la  gaze 
au  niveau  de  son  coude. 

Du  cote  peripherique,  vers  le  golfe,  pas  d’hemorragie  par  la  plaie 
sinusale  ;  il  est  impossible  avec  une  curette  fine  introduite  prudem- 
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ment  dans  le  vaisseau  de  retablir  le  cours  du  sang  vers  le  bas  ;  la  throm¬ 
bose  parait  avoir  gagne  le  golfe  et  la  jugulaire. 

Dans  ces  conditions,  nous  nous  portons  immediatement  a  la  region 
cervicale.  Incision  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoi- 
dien,  commengant  au  niveau  du  cricoide  et  se  terminant.  au  niveau 
du  creux  sous-angulo-maxillaire ;  on  isole  le  vaisseau  en  haut,  jus- 
qu’au-dessus  de  la  branche  externe  du  spinal,  a  4  centimetres  envi¬ 
ron  de  la  base  du  crane.  La  veine  presente  deux  aspects  differents 
et  tres  nets  :  en  bas,  normale  jusqu’au  bord  superipur  du  thyroide 
ou  son  calibre  diminue,  sa  paroi  encore  bleutee,  apparait  epaisse, 
granuleuse,  peu  depressible  au  doigt  et  animee  de  battemenls  pul- 
satiles.  Une  ponction  pratiquee  a  ce  niveau  demeure  seche. 

Double  ligature  de  la  jugulaire,  immediatement  au-dessus  du  tronc 
thyro-linguo-facial,  demeure  indemne.  Section  de  la  veine  entre  les  deux 
fils.  On  libere  le  bout  superieur  qu’on  isole  progressivement  de  bas  en 
haut  en  ayant  soin  de  faire  recliner  en  avant  la  parotide  et  le  nerf 
spinal  en  arriere. 

Nous  cxergons  une  traction  prudente  sur  le  vajsseau  pour  l’exte- 
rioriser  au  maximum  et  le  sectionner  de  3  centimetres  au-dessous  de 
la  base  du  crane. 

Nous  completons  la  resection  aux  ciseaux  des  ganglions  infectes  qui 
n’ont  pas  ete  entraines  avec  le  tronc  jugulaire.  Hemostase. 

Les  deux  plaies,  mastoidieiine  et  cervicale,  sont  largement  ouvertes. 

Des  le  soir,  la  temperature  est  descendue  a  38°5.  Le  lendemain,  elle 
tombe  a  36°8,  et  cette  defervescence  brusque  se  maintient. 

La  guerison  parait  assuree.  Les  plaies  bourgeonnent  normalement 
mais,  le  25  mai,  une  oto-mastoi'dite  droite  se  declare  a  son  tour. 

Malgre  une  paracentese  immediate,  persistance  de  fievre  39°  a  40°, 
de  douleurs  mastoi'diennes  et  apparition  de  frissons. 

Le  27  mai,  masto'idectomie  droite.  Lesions  comparables  a  celles  du 
cote  gauche.  Fongosites  dans  l’antre,  dans  la  trainee  sous-antrale,  osteite 
de  la  pointe  et  d’un  groupe  cellulaire  posterieur,  dont  l’eradication 
permet  de  decouvrir  le  sinus  lateral.  II  apparait  de  couleur  bleue,  anime 
de  legers  battements,  un  peu  deprime. 

Une  premiere  ponction  a  l’aiguille  ne  retire  pas  de  sang.  Une 
deuxieme  pratiquee  2  centimetres  plus  haut  en  retire  diflicilement  une 
petite  quantite. 

Denudation  large  du  sinus  de  la  pointe  de  la  mastoide  au  coude. 
L’incision  montre  une  thrombose  cruorique  en  formation  et  n’obtu- 
rant  pas  completement  la  lumiere  du  vaisseau  (Thrombo-phlebite 
parietale).  On  l’enleve  facilement  a  la  curette  :  hemorragie  tranche 
par  le  bout  central  et  le  bout  inferieur ;  tamponnement  a  la  meche. 

Suites  simples.  La  temperature  revient  en  deux  jours  a  la  nor- 
male.  Absence  de  reaction  cephalique  malgre  le  tamponnement  des 
deux  sinus  lateraux.  Pas  de  cephalees,  ni  de  congestion  de  la  face. 

La  plaie  cicatrise  normalement.  Cette  fois  la  guerison  est  defi- 

Plusieurs  points  meritent  d’etre  releves  dans  cette  observation  et 
se  referent  : 

1°  Aux  elements  de  diagnostic  de  la  phlebite  du  sinus  lateral  ; 

2°  A  l’innocuite  de  la  suppression  du  courarit  de  retour  par  tam- 
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ponnement  des  deux  sinus,  en  cas  de  thrombo-phlebite  bilaterale 
3°  A  la  Valeur  du  mode  operatoire  suivi  pour  traiter  la  thrombo- 
phlebite  sinuso-j  ugulaire. 

1°  On  ne  peut  se  guider  sur  les  resultats  de  l’inspection  directe  d’ un- 
sinus  lateral  pour  diagnostiquer  sa  thrombose.  Ce  vaisseau  peut  avoir- 
conserve  sa  coloration  bleu  fonce  ordinaire,  ne  pas  presenter  de  bat- 
tements  pulsatiles,  offrir  une  resistance  elastique  et  cependant  conte- 
nir  deja  un  caillot  evolue. 

Inversement,  il  peut  etre  d’aspect  purulent,  sanieux,  et  demeurer- 
permeable  (periphlebite  suppuree). 

Seules,  les  ponctions  repetees  en  deux  points  au  moins  de  son  tra- 
jet  mastoi'dieri  donnent,  malgre  quelques  causes  d’erreurs  (thrombose 
parietale),  une  quasi  certitude. 

Ce  fait  a  deja  etesignale.  Notre  observation  leconfirme  une  fois  de  plus;: 
2°  On  peut  accepter  comme  demontre  que  la  resection  de  la  jugulaire 
avec  tamponnement  du  sinus  lateral  d’un  cote,  et  le  tamponnement  du 
sinus  lateral  du  cote  oppose  n’entrainent  aucun  trouble,  aucun  accident 
d’ordre  circulatoire,  en  particulier  pas  d’oedeme  de  la  face  ni  de  signes. 
d’hypertension  cranienne. 

II  est  vrai  que,  dans  notre  cas,  les  deux  interventions  ont  ete  faites 
a  deux  semaines  d’intervalle.  La  circulation  collateral  a  eu  le  temps 
de  s’etablir  ; 

3°  Enfin,  et  c’est  une  particularite  que  nous  desirons  souligner  la. 
ligne  de  conduite  que  nous  avons  suivie,  negligeant  l’attaque  directe- 
du  golfe.de  la  jugulaire,  nous  parait  Pintervention  de  choix  dans  un 
grand  nombre  de  cas  de  thrombo-phlebite  sinuso-j  ugulaire.  Elle  nous 
a  personnellement  donne  4  succes. 

(  La  decouverte  du  golfe  par  Pun  quelconque  des  procedes  decrits 
dprocedes  de  Griinert,  de  Lombard,  de  Mom-et,  etc. )  ne  laisse  pas  que 
’etre  une  intervention  souvent  laborieuse,  de  nuire  a  la  resistance- 
enerale  d’un  sujet  deja  profondement  infeete,  d’exposer  meme  a  cer¬ 
tains  accidents  tels  qu’une  reaction  meningee  et  surtout  a  une  para- 
ysie  du  nerf  facial  et  du  spinal. 

Sans  ouverture  du  golfe,  nos  malades  ont  gueri  et  nous  ne  pouvons 
nous  empecher  de  garder  quelque  scepticisme  a  Pendroit  du  dogme 
longtemps  classique  de  la  necessite  d’ouvrir  le  golfe  quand  il  est- 
thrombose. 

L’exerese  ausSi  haute  que  possible  du  tronc  jugulaire,  nous  parait 
donner  toute  garantie. 

Autant  nous  estimons  riecessaire  de  poursuivre  le  thrombus  dans  le- 
bout  central,  jusqu’au  pressoir  d’Herophile,  s’il  y  a  lieu,  ainsi  que  nous 
l’avons  fait  tout  recemment  encore  chez  un  de  nos  malades  actuellement 
convalescent,  autant  nous  considerons  comme  inutile  la  liberation,  au 
prix  d’une  besogne  souvent  complexe  et  dangereuse  du  bout  inferieur,- 
quand  ce  dernier  atteint  ou  depasse  le  golfe. 

Nous  le  repetons  :  la  resection  haute  du  tronc  jugulaire  donne  alors, 
a  moins  de  frais,  d’excellents  resultats. 

Dans  les  thromboses  sirfiples  du  sinus  lateral,  sans  propagation  au 
golfe,  quand,  le  caillot  extrait  dans  son  entier,  l’ecoulement  du  sang: 
s’est  fait  par  le  bout  inferieur,  nous  ne  pratiquons  jamais  la  ligature 
et  encore  moins  la  resection  du  tronc  jugulaire. 
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Celle-cl  n’est  indiquee,  a  notre  sens,  que  lorsqu’on  n’a  pu  debou- 
•cher  le  bout  inferieur  par  la  ssule  voie  mastoi'dienne. 

En  matiere  d’infections  veineuses  d’origine  otique,  l’acte  chirurgical 
•conserve  toujours  le  premier  pas.  II  tend  meme  vers  des  interventions 
de  plus  en  plus  larges,  telles  que  cette  resection  de  la  jugulaire  throm- 
bosee  qui,  de  date  assez  recente,  encore  assez  rarement  pratiquee, 
supplante  heureusement  la  simple  ligature  ou  le  curettage  intravei- 

La  therapeutique  medicale  ne  saurait  etre  qu’un  adjuvant  du  trai- 
tement  cbirurgical. 

Nous  avons  gueri  nos  malades  uniquement  par  I’ablation  du  throm¬ 
bus,  sans  intervention  de  serotherapie  ou  de  medicaments  quel- 
conques. 

Ceux-ci  ne  doivent  cependant  pas  etre  negliges  dans  certains  cas 
de  septico-pyohemie  grave,  sans  thrombo-phlebite  des  gros  vaisseaux 
■ou  lorsque  la  chirurgie  est  demeuree  impuissante  a  juguler  l’infection 
generale. 

G.  Worms  et  Lacaze.  —  Paralysie  oculo-motrice  consecutive 
A  un  gros  kyste  paradentaire  opere. 

Ce  malade  a  ete  opere  recemment  d’un  enorme  kyste  paradentaire 
gauche.  II  portait  depuis  quelques  semaines  une  tumefaction  de  la 
face  anterieure  dumaxillaire  superieur  qui  remontait  jusqu’a  la  region 
•sous-orbitaire. 

II  existait  une  legere  crepitation  parcheminee  au  niveau  de  la  fosse 
■canine  et  la  pression  etait  un  peu  douloureuse  a  ce  niveau. 

II  n’existait  pas  de  suppuration  nasale  ni  de  deformation  du  plan- 
cher  nasal  a  gauche. 

Pas  de  dents  absentes,  mais  la  premolaire  superieure  gauche  pre¬ 
sente  une  carie  du  3e  degre  et  est  sensible  a  la  pression. 

On  pratique  l’extraction  prealable  de  la  premolaire  cariee  dont 
1’apex  est  en  parti  e  resorbe. 

La  cavite  alveolaire  reste  fistuleuse. 

Huit  jours  apres,  le  kyste  est  opere.  Incision  gingivolabiale  gauche. 
Resection  prudente  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire  pour 
•eviter  de  dechirer  la  paroi  du  kyste. 

Aggrandisement  de  cette  breche ;  clivage  du  kyste  qui  a  envahi 
presque  toute  la  cavite  sinusienne  et  remonte  jusqu’au  plancher  de 
l’orbite.  On  le  separe  assez  facilement  de  la  paroi  osseuse.  Le  decol- 
lement  se  poursuit  en  dedans,  en  dehors  et  en  arriere. 

Deux  points  adherent  :  l’un  en  dedans  vers  la  paroi  nasale  (meat 
inferieur)  ;  1’autre,  inferieur,  au  niveau  de  l’alveole  de  la  premiere 
premolaire. 

La  poche  kystique  est  completement  enlevee  :  elle  renfermait  un 
liquide  louche.  On  est  alors  en  presence  d’une  vaste  cavite,  a  parois 
•congestionnees,  saignantes  au  moindre  contact. 

En  raison  de  l’infection  du  kyste  et  aussi  de  ses  connexions  intimes 
avec  la  paroi  osseuse  du  meat  inferieur,  nous  etablissons  une  commu¬ 
nication  large  avec  la  fosse  nasale  correspondante  en  resequant  une 
partie  de  la  paroi  sinuso-nasale. 
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Tamponnement  pendant  vingt-quatre  heures.  Suites  d’abord  simples  • 
mals  apres  six  jours,  la  malade  accuse  de  la  diplopie  veriicale  et  l’exa- 
men  montre  une  certaine  limitation  de  l'excursion  de  l’ceil  versle  bas. 
Les  symptomes  s’accusent  et  l’ceil  a  tendance  a  se  fixer  en  position 
de  regard  vers  le  haut. 

Dans  l’idee  qu’il  s’agit  d’une  reaction  inflammatoire  de  la  paroi 
orbitaire  inferieure,  nous  decidons  d’explorer  cette  paroi  en  passant 
par  le  sinus. 

Sous  anesthesie  loco-regionale,  nous  agrandissons  la  breche  de  la 
fosse  canine  et  decouvrons  le  plancher  de  I’orbite  que  nous  trepanons 
largement  a  la  fraise  electrique..  Le  sac  orbitaire  est  tendu  ;  nous  l’inci- 
sons  au  bistouri  et  introduisons  prudemment  une  pince  de  Kocher  en 
plein  tissu  graisseux  de  l’orbite. 

II  ne  sort  pas  de  pus  mais  simplement  une  serosite  sanguinolente. 
Drain  dans  la  breche  orbitaire  ressortant  par  la  cavite  sinusale. 

Le.  globe  reprend  progressivement  sa  mobilite  normale.  La  diplopie 
disparait  et  je  vous  presente  aujourd’hui  le  malade  gueri. 

En  somme  il  s’est  agi  d’une  poussee  de  cellulite  orbitaire  inferieure, 
purement  oedemateuse,  qui  s’est  developpee  a  la  suite  de  l’eradication 
d’un  grand  kyste  paradentaire  infecte. 

Cette  variete  de  complication  est  assez  rare  pour  que  nous  ayons- 
juge  interessant  de  vous  en  soumettre  un  nouvel  exemple. 


REVUE  ANALYTIQUE 

( OUVRAGES ,  THESES  ET  ARTICLES) 


Bouche.  Maxillaires. 

Vacher  et  Dechatjme.  —  A  propos  du  phlegmon  septique  de 
la  bouche  de  Gensoul.  Lyon  chir.,  novembre-decembre  1927. 

Gensoul,  en  .1830,  avait  decrit  magistralement  1’affection  grave  que 
Ton  appelle  a  tort  l’angine  de  Ludwig.  Gensoul  avait  particulierement 
remarque  l’evolution  essentiellement  grave  de  cette.  affection  et  la 
rapidite  du  denouement.  D’ailleurs,  il  a  fait  des  autopsies  de  ces  malades. 
Ludwig  a  decrit  cette  affection  seulement  en  1836.  II  faut  arriver  a 
Daniel  Moliere,  en  1888,  pour  la  voir  etudiee  a  nouveau.  Cette  affection 
rappelle  le  phlegmon  sus-hyoidien  septique.  Moliere  signale  que  Gensoul 
l’avait  deja  decrite.  Le  merite  de  cette  etude  revient  done  non  pas  a 
Ludwig,  mais  a  Gensoul. 

Dr  Sargnon. 

Gate  et  Aulagnier.  —  Contribution  a  l'etude  de  la  stomatite 
impetigineuse.  In  Lyon  medical,  3  juin  1927. 

La  stomatite  impetigineuse  a  ete  individualist  en  1891  par  Sevestre 
et  Gastou.  Elle  a  donne  lieu  aux  theses  de  Poulain  et  de  Vallet.  La 
stomatite  coexiste  presque  toujours  avec  de  l’impetigo  typique.  plus 
ou  moins  etendu  du  tegument,  au  moms  a  la  face.  Les  auteurs  rappor- 
tent  le  cas  d’un  enfant  de  deux  ans,  presentant  de  la  stomatite  impetigi¬ 
neuse  sur  le  palais  osseux,  la  langue,  aux  doigts  et  a  la  cuisse.  Traite- 
ment  par  l’Eau  d’Alibour  a  1  /10  et  la  pommade  a  Foxyde  jaune  de 
mercure  a  1  %.  Cauterisations  par  des  attouchements  alternes  au 
nitrate  d’argent  a  1  /10  et  au  bleu  de  metylene  a  1  /100,  des  lesions  buc- 
cales. 

Mais,  a  cote  de  ces  cas,  il  peut  y  avoir  une  stomatite  impetigineuse 
isolee,  sans  impetigo  cutane.  Gastou  et  Chompret,  en  1901,  en  ont  rap- 
porte  3  observations  chez  trois  freres.  Gate  et  Aulagnier  en  rapportent 
un  nouveau  cas  chez  une  fillette  de  8  ans  1  /2.  Il  faut  faire  le  diagnostic 
avec  les  aphtes,  la  stomatite  ulcero-membraneuse,  les  syphilides 
buccales.  Comme  traitement  :  bains  de  bouche  a  la  bouillie  avec  tres 
peu  d’eau  oxygenee,  attouchements  locaux  au  bleu  de  methylene 
a  1  %  alternant  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  a  1  /10. 

Dr  Sargnon. 
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Rebattu  et  Parthiot.  —  Calculs  Qe  la  glande  sous-maxillaire. 

.Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  25  janvier  1928;  in  Lyon  Med.,  3  juin  1928. 

II  s’agit  d’un  malade  de.38  ans  presentant  des  signes  nets  de  peri- 
amygdalite  phlegmoneuse  avec  gros  trismus.  Pas  de  lesions  dentaires. 
Grosse  tumefaction  sous-maxillaire  droite.  La  ponction  du  voile  a  la 
pince  ne  donne  pas  de  pus.  La  masse  sous-maxillaire  persiste  aussi 
grosse.  Insucees  d’un  traitement  specifique  pendant  quinze  jours.  On 
enleve  la  glande  sous-maxillaire  et  les  ganglions  et  on  trouve  dans  le 
canal  de  Warton  un  calcul  jaunatre  du  poids  de  1  gr.  25.  La  glande 
■sous-maxillaire  etait  atteinte  de  sous-maxillite.  Une  radiographie 
aurait  mis  en  evidence  le  calcul.  La  lithiase  salivaire  est  done  parfois- ' 
latente. 

Comme  l’ont  rappele  Arcelin  et  Sargnon,  la  radiographie  correctement 
pratiquee  montre  presque  toujours  le  calcul  compose  en  majeure  partie 
■de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux  opaques  aux  Rayons  X. 

La  localisation  du  calcul  dans  la  glande  est  beaucoup  plus  rare  qu’au 
niveau  du  canal.  L’auteur  rapporte  a  ce  sujet  une  serie  de  travaux. 
Gaillard  montre  la  radiographie  tres  nette  d’un  cas  de  lithiase  sous- 
maxillaire,  radiographie  faite  par  Arcelin. 

Dr  Sargnon. 

Chalier  et  Rousset.  —  Stomatite  ulcero-membraneuse  d’ori- 
gine  dentaire  probable  sans  angine.  Association  fuso-spirillaire 
et  coli-bacille.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  11  janvier  1928;  in  Lyon 
Medical,  13  mai  1928. 

II  s’agit  d’une  femme  de  32  ans  qui,  dans  son  enfance.  a  deja  eu  un 
hlanchet  grave.  Le  debut  de  l’affection  remonte  a  deux  mois.  L’haleine 
est  extremement  fetide.  La  langue  est  enorme  avec  des  exulcerations 
sur  le  dos.  Les  gencives  sont  ulcerees,  la  face  interne  de  la  joue  cedema- 
tiee  ainsi  que  la  luette.  Ganglions  sous-maxillaires.  A  l’examen  micros- 
copique  des  spirilles,  des  coccis  et  des  bacilles  en  navette  (association 
fuso-spirillaire).  Les  cultures  montrent  du  streptocoque  et  des  coli- 
bacilles.  Colutoire  au  novo-arsenobenzol.  II  y  a  de  la  pyorrhee  alveolo- 
■dentaire.  Exceptionnellement  l’association  de  Vincent  donne  lieu  a  des 
stomatites  intenses  comme  celle-la.  La  malade,  d’ailleurs,  mentalen’avait 
aucune  hygiene. 

Dr  Sargnon. 

Viela  (de  Toulouse ). —  Etude  anatomo-clinique  de  la  glossite 
basique  phlegmoneuse.  O.-R.-L.  intern.,  de  Chavanne,  fevrier  1928. 

L’auteur  rapporte  les  observations  et  les  idees  d’Escat  qui,  deja  eu 
1905,  publiait  un  cas  de  glossite  basique  phlegmoneuse  (Communication 
a  la  Soc.  franc;.  d’O.-R.-L.  en  1906).  Depuis  lors,  il  a  observe  3  autres  cas  | 
tres  analogues  au  precedent.  La  glossite  basique  phlegmonneuse  a  une 
physionomie  bien  a  part.  Voici  le  schema  type  :  mal  de  gorge  brusque  a 
la  fin  d’une  angine;  phenomenes  generaux  intenses,  voussure  tres  pro- 
noncee  de  la  langue  d’un  cote,  sans  fluctuation;  inflammation  de  la 
partie  posterieure  du  plancher  lingual;  ponction,  issue  de  pus  fetide. 
Tel  est  le  schema  de  la  lre  observation  publiee  par  Escat. 
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L’observation  I  de  la  nouvelle  serie,  chez  un  homme  de  55  ans,  est 
analogue.  L’observation  II  est  a  peu  pres  identique.  Dans  l’observa- 
tion  III  il  y  a  eu  une  premiere  atteinte  avec  evacuation  de  pus  tres 
fetide;  guerison;  puis  rechute  cinq  mois  apres  de  l’autre  cote,  mais  avec 
fievre  peu  intense  et  presque  pas  de  douleur.  Evacuation  du  pus  par 
ponction.  En  somme,  debut  par  une  angine  catarrhale  banale,  puis 
dysphagie  et  fievre;  modification  de  la  voix  (voix  de  crapaud)  Pas  de 
trismus.  Langue  douloureuse  dans  la  region  de  la  base,  d’un  cote  sur- 
tout;  oedeme  et  voussure  a  ce  niveau.  La  maladie  est  bien  linguale  et 
uniquement  linguale,  fait  constate  au  palper,  au  toucher  et  au  miroir 
Si  on  n’intervient  pas  a  temps,  la  collection  purulente  s’evacue  sponta- 
nement  dans  la  bouche  par  ulceration  de  la  muqueuse  linguale  ou  pha- 
ryngee.  L’abces  peut  recidiver. 

L’auteur,  a  ce  propos,  etudie  l’anatomie  de  cette  region  de  la  base 
de  la  langue.  Deja  Sabrazez  et  Bousquet,  dans  la  Presse  Medicale  du 
30  juin  1917,  ont  donne  une  etude  a  propos  d’un  cas  de  macroglossite 
aigue;  Dunet  et  Michon  ont  publie  une  description  finatomo-patholo- 
gique  [Revue  de  Chirurgie,  1923),  sur  les  abces  de  la  langue  localises 
dans  les  interstices  entre  l’hypoglosse  et  le  genioglosse.  A  ce  propos,  les 
auteurs  etudient  l’anatomie  de  la  region  et  notamment  ce  qu’ils  appel- 
lent  la  loge  de  l’artere  linguale,  loge  qui  contient  l’artere  linguale,  des 
veines,  des  lymphatiques,  du  tissu  cellulaire  et  qui  est  probablement 
le  siege  de  ces  abces.  Ces  abces  peuvent  etre  abordes  par  deux  voies. 
la  voie  externe  sus-hyoidienne  qui  presente  toutes  les  garanties  desira¬ 
bles,  sous  anesthesia  locale  ou  generate.  Sa  technique  est  celle  de  la 
ligature  de  la  linguale  dans  le  triangle  basilaire.  On  peut  aussi  employer 
la  voie  intra-buccale,  latero-linguale  :  c’est  celle  qu’Escat  conseille  et 
utilise  avec  ou  sans  anesthesie  locale.  Escat  emploie  le  gros  trocart 
courbe  de  Krause.  Le  trocart  est  enfonce  un  peu  en  dedans  du  rebord 
lateral  de  la  langue,  en  regard  de  la  derniere  gTOsse  molaire  inferieure. 
La  ponction  est  faite  en  situation  haute  par  rapport  a  l’artere  linguale 
et  au  nerf  lingual.  Le  trocart  sera  dirige  de  haut  en  has,  de  dehors  en 
dedans  et  d’avant  en  arriere.  II  atteint  la  collection  apres  un  trajet  de 
2  a  3  centimetres.  Pour  l’auteur,  l’abces  basique  de  la  langue  est  tres 
probablement  un  adeno-phlegmon  de  la  loge  de  l’artere  linguale. 

Dr  Sabgnon. 

Borchtchewsky  et  Faingold.  —  Un  cas  de  cancer  de  la  langue 
chez  un  syphilitique  .  Venereologuya  i  Dermatologuya,  n°  2,  1928;  in 
Annales  des  Mai.  veneriennes,  mars  1928. 

Mecanicien  de  navire,  age  de  63  ans,  grand  fumeur  et  buveur,  nie  la 
syphilis.  Alors  qu’il  buvait  dans  le  verre  d’une  chanteuse,  celui-ci  se 
brisa  et  provoqua  une  coupure  de  la  langue.  Au  bout  d’une  quinzaine 
la  chanteuse  lui  fit  savoir  qu’elle  etait  syphilitique  et  qu’il  faudrait 
eonsulter  un  specialiste.  A  la  policlinique  ■  ou  le  malade  se  rendit  aussi- 
tot,  on  constata  la  presence,  sur  la  langue,  d’un  nodule  dur  et  indolore 
de  la  dimension  d’un  pois.  Le  Bordet-Wassermann  etant  positif,  on 
diagnostiqua  un  chancre  indure  qui  disparut  a  la  suite  d’un  traitement 
consistant  en  20  injections  de  bismuth  et  6  injections  intraveineuses  de 
neo  (3  gr.  30).  Six  mois  plus  tard,  le  malade  portait  sur  la  langue  une 
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tache  rouge  et  douloureuse.  On  diagnostique  de  la  leucoplasie  linguale 
du  cote  droit  et  un  cancer  plan  sur  la  moitie  gauche.  Ce  dernier  diagnos¬ 
tic  fut  confirme  par  la  biopsie  qui  decela  un  epithelioma  spino-cellulaire. 

Pas  d’adenopathie,  spirochetes  absents  dans  les  produits  de  raclage 
de  la  langue.  Bordet-Wassermann  faiblement  positif. 

L’auteur  conclut  que  le  malade  avait  contracts  la  syphilis  longtemps 
avant  l’incident  du  verre  casse,  sa  langue  etant  atteinte  de  leucoplasie 
anterieurement  au  developpement  de  Fepithelioma.  La  lesion  acciden- 
telle  a  servi  de  point  de  depart  au  cancer  sous  Faction  irritante  du  tabac 
et  de  l’alcool. 

Villard  et  Labry.  —  Syphilis  du  maxillaire  inferieur  ayant 
simule  une  osteite  bacillaire.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  4  janvier 
1928;  in  Lyon  Medical,  6  mai  1928. 

Il  s’agit  d’une  dame  de  30  ans  avec  temperature  chaque  soir  et  ante¬ 
cedents  hereditaires  bacillaires  charges.  Elle  a  ete  operee  deux  fois. 
La  premiere  fois  on  a  disseque  les  fistules  et  pas  trouve  d’origine  osseuse  . 
en  1926.  En  1927  :  deux  fistules  cervicales,  tumefaction  du  maxillaire, 
extraction  des  dents.  A  l’operation  on  constate  de  l’osteite  avec  reaction 
periostee.  Extraction  de  petits  sequestres.  L’examen  histologique  ne 
montre  pas  de  bacillose  sur  les  pieces  enlevees.  Wassermann  positif, 
Traitement  par  l’iodure  et  les  injections  intra-veineuses  de  cyanure, 
Guerison  rapide.  La  specificite  du  maxillaire  inferieur  est  rare.  Polosson 
et  Dechaume,  dans  leur  article  du  Lyon  Medical  en  1927,  insistent  sur 
ce  fait. 

Dr  Sargnon. 

Perrin.  —  Ankylose  temporo-maxillaire.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon, 
17  octobre  1927;  in  Lyon  Chir.,  juin  1928. 

II  s’agit  d’un  malade  chez  qui  l’auteur  a  fait  la  resection  du  condyle 
sous  anesthesie  locale  au  debut,  puis  sous  anesthesie  generate  a  Fether. 
La  dilatation  a  ete  faite  avec  l’appareil  de  Pont,  en  forme  d’un  piege  a 
moineau. 

Dans  ce  cas  il  s’agissait  d’un  bloc  osseux  soudant  le  maxillaire  au 
temporal.  Chez  cette  malade  la  resection  cuneiforme  de  la  branche 
montante,  ou  operation  de  Rochet,  aurait  ete  plus  facile.  Ces  deux  opera¬ 
tions  donnent  de  bons  resultats  a  la  condition  de  soins  post-operatoires 
attentifs  et  une  mobilisation  permanente  du  maxillaire. 

Dr  Sargnon. 

Berard  et  Guilleminet.  —  Resultats  du  traitement  d'un  cas 
de  constriction  permanente  des  machoires.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon 
30  juin  1927;  in  Lyon  Chir.,  novembre-decembre  1927. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  20  ans  opere  il  y  a  deux  mois  d’une  osteo- 
myelite  grave  du  maxillaire  inferieur  gauche.  A  l’age  de  11  ans,  ampu¬ 
tation  de  cuisse,  puis  il  y  eut  des  accidents  de  suppuration  du  maxillaire 
inferieur  et  de  la  constriction  definitive.  Excision  de  l’articulation 
temporo-maxillaire  completement  bloquee.  Operation  au  ciseau  osteo¬ 
tome.  Resection  du  condyle  et  de  la  coronoi'de  et  d’un  fragment  de  la 
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branche  montante.  Dilatation  methodique  avec  la  pince  de  blanchis- 
seuse.  Bons  resultats. 

Dr  Sargnon. 

Berard  et  Dunet.  —  A  propos  de  deux  cas  de  necrose  phos- 
phoree.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  9  juin  1927;  in  Lyon  Chir.,  novembre- 
decembre  1927. 

On  pretend  que  l’intoxication  par  le  phosphore  et  la  necrose  phos- 
phoree  ont  ete  supprimees.  Or,  en  un  an,  les  auteurs  ont  observe  5  cas, 
(4  femmes  et  1  homme)  pour  necrose  phosphoree  du  maxillaire  inferieur, 
contractees  en  meme  temps  et  dans  la  meme  Usine.  Ces  ouvriers  travail- 
laient  sans  masque.  II  s’agisssait  d’une  pate  a  base  de  phosphore  blanc. 
Ils  ont  eu  d’abord  des  accidents  dentaires,  puis  des  sequestres,  puis  de 
l’osteiste  qui  necessita  das  resections. 

Dr  Sargnon. 

Bertini,  Romey  et  Bruas.  —  La  syphilis  incisive  du  maxillaire 

inferieur.  Revue  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie,  31  juillet 
1926. 

L’infection  banale  s’associe  presque  toujoursa  la  syphilis  .maxillaire 
et  il  arrive  qu’a  un  moment  donne  de  revolution,  le  sujet  elimine  un 
sequestre.  Dans  le  cas  que  rapportent  les  auteurs,  tout  un  segment 
important  du  maxillaire  a  pu  disparaitre,  sans  que  le  sujet  ait  pergu 
le  moindre  morceau  d’os  cherchant  a  se  frayer  passage  au  travers  de  la 
muqueuse  gingivale  ulceree.  Le  stylet  et  la  radiographie  ont  demontre 
l’absence  de  tout  sequestre. 

A.  Aubin. 

Georges  Ferreri.  —  Contribution  clinique  et  anatomo-patholo- 
gique  a  l’etude  des  cylindromes  du  maxillaire  superieur.  Atti 
della  Clin,  oto-rino-lar.  della  R.  Universita  di  Roma,  anno  XXV,  1927. 

Les  opinions  divergent  tant  au  point  de  vue  de  la  classification  his  to - 
logique  fondamentale  reservee  a  ces  tumeurs  qu’au  sujet  de  leur  nature 
benigne  ou  maligne  et  a  leur  traitement  chirurgical. 

C’est  Billroth  qui  a  trouve  la  denomination  de  cylindrome  appliquee 
a  des  tumeurs  de  toute  nature. 

Les  rhino-laryngologistes  doivent  connaitre  les  cylindrofnes  qui  ont 
tendance  a  s’implanter  sur  l’extremite  cephalique;  ils  occupent  de  pre¬ 
ference  l’orbite,  les  meninges,  la  glande  lacrymaie,  le  palais,  les  fosses 
nasales,  les  os  de  la  face,  le  dos  du  nez,  les  glandes  salivaires,  etc.  Le 
cylindrome  peut  aussi  etre  congenital. 

Le  cylindrome  tient  le  juste-milieu  entre  les  formes  maligne  et  be¬ 
nigne;  il  s’infiltre  sans  comprimer,  use  sans  uleerer. 

Tant  que  la  tumeur  n’a  pas  acquis  un  certain  volume,  elle  progresse 
lentement.  D’ordinaire,  les  malades  vont  trouver  le  specialiste  en 
accusant  des  troubles  de  la  respiration  nasale  et  de  la  difficulte  a  avaler 
causee  par  l’existence  d’une  tumeur  sise  sur  la  voute  palatine  et  revetue 
le  plus  souvent  d’une  muqueuse  normale. 

On  rencontre  aussi  de  nombreux  cylindromes  sur  le  voile  du  palais. 
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II  est  souvent  malaise  de  discerner  l’origine  du  cylindrome  entre  1’os 
et  l’antre  d’Highmore.  Chez  un  malade  de  Ferreri,  le  maxillaire  supe- 
rieur  etait  totalement  envahi  et  si  1’on  inserait  une  sonde  a  travers 
1’antre  d’Highmore  on  pouvait  la  faire  ressortir  par  la  narine.  La  tumeur 
obstrue  le  sinus  et  envahit  toute  la  region  maxillaire,  se  propageant 
vers  le  nez  ou  la  voute  palatine  qui  se  durcit  et  s’ulcere. 

D’habitude  les  cylindromes  n’engendrent  pas  de  metastases,  ils  se 
developpent  lentement  mais  ont  tendance  a  recidiver,  aussi  convient-il, 
apres  1’operation,  d’ avoir  recours  au  radium  ou  aux  rayons  X. 

L’auteur  a  ete  satisfait  de  1’application  directe  de  petits  tubes  renfer- 
mant  des  sels  de  radium,  inseres  dans  la  breche  operatoire  quelques 
jours  apres  l’intervention  et  les  irradiations  effectuees  au  bout  de  plu- 
sieurs  mois  ont  agi  dans  un'sens  favorable. 

Le  travail  de  Ferreri  est  complete  par  des  considerations  anatomo- 
pathologiques  et  six  planches  reproduisant  1’aspect  caracteristique  de 
1’ endothelium  cylindromateux;  divers  aspects  du  cordon  endothelial;  un 
cylindrome  adenomateux  et  un  perithelioma  dans  lequel  on  distingue 
au  centre  d’un  cylindre  muco-hyalin,  1’orifice  d’un  petit  vaisseau  san- 
guin  fondamental. 


P.  Pilliere  de  Tanouarn.  —  L’osteite  diffuse  necrosante  aigue 

des  maxillaires  these  Paris,  1928  chez  Arnette  (Travail  du  Service 
du  Prof.  Sebileau). 

L’auteur  etudie  les  accidents  osseux  d’origine  dentaire  et  les  difle- 
rencie  de  l’osteomyelite  d’origine  sanguine  sous  le  nom  d’osteo-phleg- 
mons. 

D’ordinaire,  il  s’agit  d’ osteo -phlegmons  circonscrits  qui  ne  lesent  l’os 
que  de  fagon  legere.  Mais  a  cote,  il  peut  exister.  bien  qqe  rarement,  des 
osteo- phlegmons  diffus.  Parmi  ceux-ci,  l’auteur  decrit  une  forme  que  son 
maitre,  le  professeur  Sebileau  qualifie  de  pyorrhee  aheolaire  aigue  et 
dont  le  propre  est  de  de  ruire  le  rempart  alveolaire  et  d’entrainer  une 
perte  de  dents  plus  ou  moins  importante. 

Sous  le  nom  d’ osteite  diffuse  necrosante  Tanouarn  etudie  les  compli¬ 
cations  de  la  mono  arthrite  apicale  suppuree  de  la  dent  de  sagesse  et 
donne  de  bonnes  observations  de  cette  forme. 

Enfin,  il  insiste  sur  le  role  du  terrain  dans  la  genese  des  lesions 
osseuses  serieuses  d’origine  dentaire  et  notamment  sur  celui  de  la 
syphilis. 

C.  Ruppe. 

F.  Lemaitre  et  Ponroy.  — -  Constriction  des  machoires  Resec¬ 
tion  de  la  branche  montante  (Comm,  a  la  Soc.  de  Stom.,16-10-1928, 
Revue  de  Stomatologie,  decembre  1928). 

Il  s’agit  d’un  malade  blesse  en  l915,  par  une  balle  lui  ayantlaboure 
profondement  la  joue  droite. 

Il  portait  une  large  cicatrice  deprimee,  adherente,  des  regions  sous- 
orbitaire,  zygomatique  et  pre-auriculaire,  avec  paralysie  faciale  com¬ 
plete,  constriction  absolue  des  machoires. 

Presente  dans  le  service  du  Dr  Lemaitre,  en  juin,  l’intervention  fut 
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decidee.  La  radiographie  ne  permettait  pas  a  droite  de  decouvrir  le 
condyle.  Sous  anesthesie  generate,  on  pratiqua  la  resection  de  la  branche 
montante.  Les  suites  opera toires  furent  simples.  Le  3e  jour,  M.  Pon- 
roy  prenait  les  empreintes  sans  trop  de  difficultes,  et  le  5e,  il  posait  un 
appareil  de  Darcissac  pour  mobiliser  1’ articulation  temporo-maxillaire 

Revu  depuis,  le  malade  a  une  ouverture  buccale  de  27  millimetres 
au  point  incisif.  L’occlusion  est  normale,  sans  deviation  des  arcades. 
La  force  masticatoire  du  cote  sain  est  suffisante  pour  permettre  a  ce 
mutile  de  broyer  les  aliments  (in  SemaineDentaire,  21-4-29). 

Ch.  Ruppe.  —  Contribution  a  l’etude  des  rapports  des  frag 
ments  osseux  dans  les  becs-de-lievre  totaux  ( Revue  destomato- 
logie,  nov.  1928,  p.  670). 

De  ses  recherches,  l’auteur  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  le  bec-de-lievre  unilateral  total : 

a)  L’ecart  entre  les  berges  fissurees  est  considerable  a  la  naissance 
(6  a  10  millimetres ) ; 

b )  II  subsiste  si  la  levre  n’est  pas  operee  ; 

c)  II  se  reduit  presque  aussitot  apres  la  labioplastie ; 

d)  La  labioplastie  a  comme  consequence  de  provoquer  un  deplace- 
■ment  marque  du  fragment  siegeant  du  cote  de  la  fissure.  Ce  fragment 
subit  une  translation  en  avant  et  un  mouvement  de  rotation  autour 
d’un  axe  vertical,  qui  reporte  en  dedans  sa  partie  anterieure; 

e)  La  partie  anterieure  de  la  berge  interne  subit  un  leger  retrait 
en  arriere  qui  donne,  dans  plus  d’un  tiers  des  cas,  un  articule  croise 
aux  incisives.  La  torsion  autour  d’un  axe  horizontal  du  tubercule 
median  n’est  pas  modifiee  par  l’operation. 

2°  Dam  le  bec-de-lieore  bilateral  total  non  opere,  les  maxillaires  supe- 
rieurs  sont  en  bonne  place  par  rapport  a  la  mandibule. 

Le  tubercule  median  a  tendance  a  s’atrophier  et  a  se  projeter  en 

A  la  suite  de  toute  labioplastie,  il  y  a  conj  onction  sagittale  de  la  partie 
anterieure  des  deux  maxillaires  superieurs,  les  fonds  restant  en  bon 
articule. 

Cette  conj  onction  est  d’autant  plus  marquee  : 

a)  Que  l’operation  de  la  levre  est  plus  tardive: 

b)  Que  l’on  bascule  le  tubercule  median  au  lieu  de  le  refoulerj 

c)  Que  l’on  a  pratique  l’ablation  du  tubercule  median. 

3°  .11  n’y  a  aucune  raison  anatomique  de  penser  que  la  fissure  pala¬ 
tine  soit  due  a  un  ecart  des  maxillaires.  L’ operation  de  Brophy  de  rap¬ 
prochement  n’a  done  pas  de  base  anatomique. 

L.  Dufourmentel.  —  Chirurgie  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire.  Preface  du  professeur  P.  Sebileau  (Masson,  editeur). 

Dans  ce  livre  interessant,  l’auteur  nous  fait  part  du  resultat  de  ses 
travaux  sur  la  chirurgie  difficile  de  l’articulation  temporo-maxillaire 
dans  laquelle  il  s’est  particulierement  specialise. 


870 


REVUE  ANALYTIQUE 


Apres  un  rappel  des  acquisitions  lecentes  sur  I’anatomie  et  la  phy- 
siologie  de  cette  articulation,  apres  en  avoir  montre  la  complexity,  l’au- 
teur  brosse  un  tres  bon  tableau  des  arthrites  aigues,  etudiant  suivant 
leur  ordre  de  frequence  decroissante  :  les  arthrites  traumatiques,  gono- 
cocciques,  les  arthrites  de  voisinage  et  celles  des  grandes  pyrexies.  La 
grande  complication  a  redouter  est  1’ankylose,  apanage  des  processus 
aigus  qui  detruisent  les  revetements  cartilagineux  et  le  menisque. 

Les  arthrites  subaigues  et  chroniques  sont  ensuite  envisagees,  notam- 
inent  les  arthrites  seches. 

Puis  vient  la  semeiologie  du  trismus  et  1’expose  des  faits  assez  rares 
et  peu  connus  concernant  les  craquements  articulaires  et  les  deviations 
mandibulaires  par  deformation  des  surfaces  articulaires. 

Apres  les  luxations,  l’auteur  s’ est  attaque  au  prognathisme  pour 
lequel  le  traitement  de  choix  est  la  resection  bilaterale  du  condyle. 

L’ankylose  temporo-maxillaire,  le  plus  habituellement  unilateral, 
survenant  surtout  chez  les  jeunes,  est  une  affection  qui  constitue  une 
infirmite  serieuse  et  se  complique  d’une  atrophie  accentuee  de  la  riian- 
dibule,  Aux  osteotomies  a  distance  qui  ont  ete  proposees,  l’auteur 
Oppose  son  procede  qui  consiste  a'sectionner  l’enorme  bloc  osseux,  du 
a  la  fusion  temporo-maxillaire,  suivant  une  ligne  curviligne,  reprodui- 
sant  approximativement  l’interligne  articulaire.  L’auteur  expose  minu- 
tieusement  sa  technique,  les  difficultes  et  les  suites  operatoires,  et 
insiste  sur  la  necessite,  pour  eviter  les  recidives,  d’un  traitement  meca- 
notherapique  post-operatoire.  La  mobilisation  continue  par  1’appareil 
de  Darcissac  lui  a  toujours  donne  de  bons  resultats. 

Enfin,  l’auteur  complete  les  descriptions  classiques  des  fractures  arti¬ 
culaires  par  des  formes  intraarticulaires  qui  exposent,  surtout  les 
jeunes,  a  l’ankylose. 

Ainsi,  cedivre  tres  documente  et  vecu  vient  a  point  Completer  nos 
connaissances  sur  la  chirurgie  d’une  articulation  dont  l’atteinte  heureu- 
sement  peu  frequente.  est  penible,  etant  donne  son  role  fonctionnel 
important. 

C.  Ruppe. 

-  ( In  Presse  Medicale ) 

R.  Regnault.  —  Indication  et  technique  des  extractions  den- 
taires  par  alveolectomievestibulaire  :  extractions  dites  chirur- 
gicales  (Editions  de  la  Setnaine Dentaire). 

Les  Americains  ont  particulierement  vante  l’extraction  chirurgicale 
des  dents  qui  consiste  a  detruire  la  paroi  externe  de  l’alveole.  Cette 
intervention  a  comme  avantage  de  permettre  d’agir  a  coup  sur,  a  ciel 
ouvert,  de  curetter  favorablement  les  foyers  infectieux  periapicaux  et 
d’obtenir  une  regularisation  plus  rapide  du  rebord  alveolaire. 

R.,  ayant  pris  l’avis  de  ses  maitres  en  stomatqlogie,  en  fait  un  pro¬ 
cede  d’exception  puisque  les  manoeuvres  classiques  d’avulsion  suflisent 
dans  la  majorite  des  cas. 

L’extraction  chirurgicale  est  done  une  operation  de  necessite  au 
cours  d’une  avulsion  qui  n’aboutit  pas,  mais  elle  est  parfois  pratiquee 
d’emblee  pour  des  raisons  dentaires  ou  peridentaires,  legitimees  par  la 
clinique  et  la  radiographie ;  e’est-a-dire  en  cas  de  dents  hypercalcifiees 
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implantees  dans  un  rempart  alveolaire  compact,  de  malformations 
radiculaires,  d’hypercementose,  de  dentome,  d’apex  profondement  inclus, 
de  racines  de  premolaires  inferieures,  de  racines  au  voisinage  du  sinus, 
de  racines  incluses  sous  le  pont  d’un  bridge  work,  de  corps  etrangers 
ayant  depasse  l’apex,  d’epulis,  de  foyers  infectieux  peridentaires  >qui  ne 
pourraient  etre  curettes  apres  l’extraction  habituelle  de  leur  racine 
causale. 

C.  Ruppe. 

(In  Presse  Medicate) 

Gerard  Maurel.  —  Les  phlegmons  du  plancher  buccal  d’ori- 
gine  dentaire  :  angine  de  Ludwig  ( Revue  odontologique,  decembre 
1928). 

Maurel  donne  une  etude  d’ensemble  de  1’ angine  de  Ludwig,  aide  de 
ses  observations  personnelles.  Apres  avoir  passe  en  revue  l’etiologie 
deces  phlegmons,  il  insiste  sur  la  pluralite  des  germes  anaerobies  et 
aerobies  que  l’on  y  rencontre.  II  montre  que  tout  l’interet  consiste 
a  depister  cette  redoutable  affection  a  son  debut  d’apres  l’intensite 
des  signes  generaux  et  le  caractere  de  l’cedeme  local.  11  attache  de 
l’importance  a  l’acceleration  progressive  du  pouls  et  a  ses  irregulari- 
tes,  a  la  dyspnee  toxique  et  a  l’oligurie,  signes  qui  ont  a  la  fois  une 
vale'ur  diagnostique  et  pronostique. 

Du  point  de  vue  therapeutique,  il  preconise  de  pratiquer  des  inci¬ 
sions  medianes  et  laterales  et  de  placer  les  drains  qui  traversent  le 
plancher  buccal  de  part  en  part.  Il  associe  au  traitement  chirurgical 
un  traitement  serotherapique  intense. 

C.  Ruppe. 

In  Presse  Medicals,  avril  1929. 

Ruppe  et  Lambling.  —  A  propos  d’un  cas  d’abces  gangre- 
neux  du  poumon  d’origine  dentaire  ( Revue  de  Stomatologie, 
t.  XXX,  n°  12,  decembre  1928). 

Ruppe  et  Lambling  rapportent  i’observation.d’un  malade  de  53  ans, 
presentant  depuis  plusieurs  mois  un  hyste  paradentaire  infecte  dont  la 
suppuration  etait  purement  intra-kystique.  Ce  malade  accusait  de 
temps  a  autre  des  periodes  douloureuses  de  retention  et  c’est  a  la 
suite  d’une  de  ees  crises  que  survinrent  des  accidents  pulmonaires  qui 
imposerent  le  diagnostic  d’abces  gangreneux  du  poumon. 

Du  point  de  vue  clinique,  le  malade  a  presente  deux  rechutes  et  a 
gueri  apres  l’operation  intrabuccale  de  son  kyste. 

Du  point  de  vue  bacteriologique,  il  y  a  eu  identite  absolue  entre  la 
flore  du  kyste  paradentaire  et  celle  de  l’abces  du  poumon  et  il  s’est 
agi  de  strepto-enterocoques,  sans  fuso-spirilles ;  c’est  un  fait  a  verser 
dans  le  debat  qui  est  engage  sur  la  bacteriologie  des  abees  gangre¬ 
neux  du  poumon. 

L’histoire  clinique  permet  de  penser  que  l’infection  pulmonaire  s’est 
faite  par  voie  sanguine  et  non  par  voie  directe,  comme  dans  la  plupart 
des  complications  pulmonaires  d’origine  bucco-pharyngee. 

In  Presse  Medicals,  29  mai  1929. 
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Oreille  moyenne. 

L.  Baldenweck  et  D.  de  Prades.  —  Application  de  la  Radio- 
graphie  du  Rocher  a  l'etude  du  Syndrome  de  Gradenigo.  Acta 
Oto-Lar.,  t.XI,  f.  2. 

Relation  d’un  cas  de  syndrome  de  Gradenigo  typique,  ou  la  radio- 
graphie  montra,  notamment  dans  les  positions  vertex-plaque  de  Hirtz, 
une  osteite  destructive  de  la  pointe  du  rocher.  La  radiographie  en 
position  de  Steenhuis  montra  aussi,  d’une  maniere  nette,  la  lesion  de 
la  pointe. 

A  ce  propos,  les  auteurs  emettent  quelques  considerations  sur  la 
radiographie  du  rocher  suivant  les  positions  de  Hirtz  (cliches  de  base), 
de  Steenhuis  (projection  dans  l’orbite)  et  selon  la  technique  essayee 
par  eux-memes  (projection  dans  le  sinus  maxillaire). 

Le  cas  rapporte  est  une  demonstration  indiscutable  de  la  theorie 
anatomique  du  syndrome  de  Gradenigo. 

Les  Auteurs. 

K.  Bernfeld.  —  Etude  clinique  sur  1’evolution  que  presen- 
tent  en  Palestine  les  inflammations  franches  et  aigues  de 
l’oreille  moyenne.  Acta  Oto-Lar.,  vol.  XIII.  f.  1. 

Sur  un  total  de  11.800  patients  1’ auteur  a  recueilli  656  cas  d’otites 
aigues  et  il  en  decrit  les  divers  types  evolulifs.  Les  patients  atteints  de 
mastoidite  et  cedeme  de  l’apophyse  mastoi'de.  au  nombre  de  26,  furent, 
traites  par  les  methodes  conservatrices  pendant  au  moins  dix  jours, 
en  regie  generale  on  obtint  de  bons  resultat  therapeutiqui  s;  2  cas  pri- 
rent  la  forme  chronique.  Une  intervention  chirurgicale  fut  pratiquee 
dans  23  cas ;  1  fois  il  s’agissait  d’un  abces  siegeant  a  la  partie  poste- 
rieure  de  la  tete  et  qui  s’ouvrit  dans  le  conduit  auditif  ext  erne,  1  fois 
d’une  zygomato -mastoidite,  2  fois  de  thromboses  du  sinus,  4  fois  de 
masto'idites  des  nourrissons,  2  fois  d’abces  perisinusiques  et  14  fois  de 
mastoidites  simples.  Sur  tout  l’ensemble  des  patients  il  n’y  eut  qu’un 
deces  par  thrombose  du  sinus  En  somme,  les  complications  paraissent 
avoir  ete  rares.  La  transformation  chronique  s’observa  dans  62  cas. 
Les  otites  aigues  franches  se  rencontrent  en  Palestine  surtout  pendant 
la  saison  des  pluies,  a  l’epoque  du  chamsin  et  durant  les  mois  les  plus 
chauds. 

P.  Frenckner. 

W.  H.  Magauran  M.  D.  N.  U.  I.  —  Procede  de  plastique  dans 
l'evidement  (Brit.  med.  Journ.,  oct.  20,  1928,  p.  699). 

Plusieurs  procedes  sont  en  vogue  quoique  tous  paraissent  theorique- 
ment  bons,  il  arrive  frequemment  que  pratiquement  ils  sont  decevants. 

L’auteur  a  employe  la  methode  suivante  avec  de  bons  resultats. 

La  paroi  posterieure  cartilagineuse  du  conduit  est  separee  de  la  por- 
tian  osseuse  correspondante. 

On  transfixe,  au  moyen  d’un  tenotome  le  cartilage  a  l’extremite  supe- 
rieure  de  la  jonction  du  meat  du  conduit  auditif  externe  et  du  pavil- 
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Ion  et  on  le  divise  vertiealement  suivant  cette  ligne  sur  une  longueur 
correspondante  au  diametre  vertical  du  meat. 

De  l’extremite  superieure  de  cette  incision  on  mene  une  nouvelle 
incision  a  angle  droit  avec  la  premiere  sur  toute  la  longueur  du  con¬ 
duit  cartilagineux. 

On  obtient  ainsi  un  lambeau  rectangulaire  attache  par  la  base  a  la 
paroi  inferieure  du  conduit  cartilagineux. 

Le  cartilage  inclus  dans  ce  lambeau  est  excise. 

On  ecarte  le  lambeau  pendant  que  l’evidement  est  fait,  puis  ceci  fixe- 
on  excise  un  petit  croissant  du  bord  incise  du  pavilion  a  fin  d’obtenir 
un  meat  tres  large. 

On  rabat  le  lambeau  sur  la  paroi  inferieure  de  la  cavite  d’evidement 
et  on  suture  son  bord  externe  avec  la  partie  inferieure  du  bord  fibre 
du  pavilion  bord  fibre  realise  par  l’excision  en  forme  de  croissant  citee 
plus  haut. 

La  partie  profonde  du  lambeau  est  maintenue  en  place  par  des  meches 
de  gaze  jusqu’a  ce  qu’il  se  soit  soude  par  granulation  a  la  paroi  de  la 
cavite  d’evidement.  A  partir  de  ce  moment  on  peut  se  contenter  d’epon- 
ger  regulierement  l’ecoulement  et  de  laver  la  cavite  deux  fois  par  jour 
avec  une  solution  stimulante.  Ne  pas  employer  l’eau  oxygenee. 

Ce  procede  tres  simple  peut  etre  realise  tres  vite  et  il  presente  en 
outre  les  avantages  suivants  : 

1°  Faire  une  telle  plastique  des  le  debut  donne  une  excellente  vue  du- 
champ  operatoire; 

2°  Le  meat  tres  large  permet  une  surveillance  facile  et  des  panse-- 
ments  aises; 

3°  Une  zone  utile  de  la  cavite  est  epidermisee  immediatemcnt,  et. 
cela  empeche  une  granulation  trop  intense  dans  un  endroit  ou  cela  se 
produit  souvent; 

4°  La  position  du  lambeau  dirigela  croissance  d’epithelium  nouveaut 
sur  les  parois  de  la  cavite. 

5°  Le  lambeau  n’est  pas  tendu  et  reste  en  place  parce  que  l’on  a- 
excise  le  cartilage; 

6°  Cette  methode  permet  une  guerison  rapide. 

Maton. 

A.  Lemariey.  —  Contribution  a  l’etude  de  l'otite  scarlati- 
neuse  et  de  ses  complications  chez  l'enfant.  —  These  Paris, 
1928.  (Vigne  edit.) 

L’examen  systematique  des  oreilles  de  686  scarlatineux  a  l’hopital 
Trou-seau  sert  de  base  a  cette  these,  qui  laissant  de  cote  l’etude  ana- 
tomo-pathologique  actuellement  bien  au  point  de  la  necrose  scarlati- 
neuse,  vise  surtout  a  apporter  quelque  eclaircissement  dans  l’etiologie 
de  l’otite,  et  des  directives  therapeutiques  suivant  ses  differentes 
formes  cliniques.  Ces  conclusions  sont  basees  sur  90  observations  per- 
sonnelles  et  sur  l’analyse  des  recents  travaux  anglo  saxons  et  scan- 
dinaves. 

L’otite  scarlatineuse  est  une  complication  relativement  frequente 
puisque  l’examen  systematique  l’a  relevee  dans  la  proportion  de 
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A  cote  de  la  forme  necrosante  classique  (32  cas  sur  90),  il  existe 
en  proportion  plus  considerable  des  otites  benignes  (58  cas  sur  90). 
La  difference  dans  l’etiologie,  dans  l’aspect  clinique  et  la  therapeuti- 
•que  de  ces  otites  permet  de  les  envisager  separement  : 


1°  U otite  necrosante. 

Comme  l’enseignent  les  classiques,  elle  reconnait  pour  agent  le 
streptocoque  dans  9/10  des  cas. 

On  la  rencontrait  autrefois  a  tontes  les  periodes  de  la  scarlatine, 
lors  des  angines  malignes  precoces  et  des  angines  tardives  strepto- 
diphteriques.  Depuis  l’emploi  systematique  de  la  serotherapie  preven¬ 
tive  antidiphterique,  elle  est  devenue  l’apanage  exclusif  de  la  periode 
initiale  des  scarlatines  graves. 

Elle  est  remarquable  par  la  rapiditede  son  apparition,  parfois  des 
le  2e  ou  3e  jour  de  la  maladie,  et  par  son  insidiosite  :  l’intensite  des 
signes  generaux  la  masque,  et  son  debut  echappe  si  l’on  ne  pratique 
pas  systematiquement  l’examen  des  oreilles.  Encore  ne  devra-t-on  pas 
s’attendre  a  rencontrer  les  modifications  tympaniques  d’une  otite 
banale  :  la  perforation  succede  a  la  rougeur  et  a  l’epaississement  du 
tympan  sans  stade  de  voussure,  et  en  amene  la  destruction  totaled 
en  quelques  jours,  sans  que  la  paracentese  enraye  le  processus.  Les 
soins  locaux,  la  serotherapie  antistreptococcique  ou  antiscarlatineuse 
ne  modifient  point  la  marche  de  l’otite.  La  vaccination  generale.  (Pro- 
pidon),  ou  locale  (filtrats  antistreptooceiques)  semblent  donner  des 
resultats  plus  favorables  et  transformer  l’otite  necrosante  en  otite 
suppuree,  sans  toutefois  diminuer  le  nombre  des  complications  mas- 
toidiennes. 

La  gravite  de  l’otite  necrosante  provient  de  1 ’'extension  d’emblee 
■du  processus  a  la  mastoide  (  21  fois  sur  32),  ou  le  streptocoque  deter¬ 
mine  une  necrose  latente,  sans  exteriorisation  franche. 

La  scarlatine  atteint  assez  frequemment  le  labyrinthe.  A  cote  des 
reactions  labyrinthiques  benignes,  simple  hypertension  d’origine  toxi- 
que,  et  de  labyrinthites  sereuses  qui  peuvent  miner  l’audition  par  la 
destruction  des  elements  sensoriels,  il  existe  des  formes  graves  au  point 
de  vue  vital,  ou  le  streptocoque  envahit  le  labyrinthe  et  y  determine 
une  labyrinthite  suppuree  ou  plus  souvent  necrosante.  L’auteur  rap- 
porte  une  observation  personnelle  de  labyrinthite  necrosante  terminee 
par  une  meningite  mortelle.  Malgre  la  gravite  de  ces  formes,  la  tre¬ 
panation  du  labyrinthe  ne  presente  que  des  indications  limitees,  et 
ses  resultats  sont  peu  favorables. 

La  gravite  extreme  de  l’otite  necrosante  provient  egalement  de  ce 
fait  que  le  streptocoque  garde  longtemps  sa  virulence  au  niveau  de 
lesions  meme  chirurgicalement  bien  traitees.  L’auteur  rapporte  a  ce 
propos  des  accidents  post-operatoires  souvent  mortels  et  survenant 
parfois  un  mois  apres  l’intervention  :  telles  une  observation  de  menin¬ 
gite  streptococcique,  une  d’ulceration  du  sinus  lateral,  une  thrombo- 
phlebite  du  sinus  lateral  et  du  sinus  caverneux,  deux  de  septicemies 
streptococciques  sans  thromboses.  Seul  l’aspect  grisatre,  non  bourgeon- 
■nant  de  la  plaie  mastoiidienne  et  les  ensemencements  repetes  font  dia- 
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gnostiquer  la  persistance  du  streptocoque.  Pour  la  combattre,  il  importe 
de  ne  jamais  suturer  les  levres  de  la  plaie  et  d’instituer  des  le  jour  de 
1’operation  la  disinfection  antistreptococcique;  les  applications  loca¬ 
les  de  rayons  ultra-violets  donnent  des  resultats  favorables. 

Lorsque  le  streptocoque  a  disparu,  le  danger  mortel  est  conjure, 
mais  les  lesions  sont  loin  d’etre  gueries  :  revolution  de  l’oto-mastoidite 
necrosante  se  pour  suit  avec  une  desesperante  tenacite  :  les  zones  osseu- 
ses  frappees  de  mort  lors  de  la  periode  aigue,  mettront  des  mois,  des 
annees,  a  se  limiter,  a  s’eliminer.  L’histoire  de  ces  malades  n’est  qu’une 
longue  suite  de  recidives  et  de  retouches  jusqu’au  jour  ou  l’on  se  decide 
a  pratiquer  un  evidement  dont  les  resultats  restent  aleatoires.  On  ne 
devra  en  tout  cas  pratiquer  la  cure  radicale  que  tardivement  :  trop 
precoce,  elle  risquerait  d’intervenir  sur  un  processus  mal  limite  et  de 
rompre  la  barriere  d’adherences  naturelles  dont  l'installation  progres¬ 
sive  sauvegatde  l’endocrane. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  des  surdites  graves  et  souvent  bilate- 
rales  peuvent  succeder  a  l’otite  necrosante;  toutefois,  le  role  prepon¬ 
derant  que  les  Anglo- Americains  font  jouer  a  la  scarlatine  dans  l’etio- 
logie  de  la  surdi-mutite  semble  nettement  excessif. 


2°  Otites  benignes. 

Les  otites  benignes  peuvent  survenir  d’une  maniere  precoce,  des  le 
debut  de  scarlatines.legeres,  et  plus  souvent  a  la  3e  semaine  lors  du 
syndrome  infectieux  secondaire. 

Elies  ne  sont  qu’exceptionnellement  streptocoeciques.  L’agent  causal 
est  peu  virulent  et  l’otiie  resulte  d’ordinaire  d’un  etat  anterieur  defec- 
tueux  du  nez  ou  du  cavum  :  la  scarlatine  reveille,  exalte,  et  entre- 
tient  toute  infection  rhino -pharyngee  anterieure  ou  concomitante.,  Les 
otites  benignes  sont  done  des  otites  parascarlatineuses  plus  que  scar- 
latineuses.  Le  coryza  hivernal,  et  surtout  la  presence  de  vegetations 
adenoidss  jouent  dans  leur  etiologie  un  role  primordial,  en  raison  de 
l’affinite  que  presente  le  virus  scarlatin  pour  le  tissu  lymphoi'de. 

La  therapeutique  de  ces  otites  est  intimement  liee  a  la  question  de 
l’adeneetomie,  et  e’est  aux  auteurs  Anglo- Americains  et  Scandinaves 
quil  revient  d’avoir  mis  ce  point  en  valeur. 

L’adenectomie  peut  avoir  une  action  preventive  :  la  presence  de 
vegetations  gene  l’installation  de  l’immunite  naturelle,  et  la  scarlatine 
est  egalement  plus  grave  et  le  ;syndrome  secondaire  plus  frequent. 

L’adenectomie  a  egalement  un  role  curatif  :  systematiquement,  on 
la  pratiquera  a  la  4e  semaine,  avant  la  sortie  du  pavilion.  Elle  presente 
alors  un  interet : 

local  :  elle  empeche  le  passage  a  la  chronicite  d’une  otite  en  elle 
meme  benigne; 

general  :  elle  coupe  court  aux  albuminuries  tenaces,  aux  poussees 
rhumatismales,  aux  adenopathies  persistantes,  aux  septicemies  frustes 
si  frequentes  au  cours  de  la  convalescence  de  la  scarlatine; 

social  :  il  existe  des  porte  urs  de  germe  scarlatineux  comme  il  en 
existe  de  diphteriques  :  le  virus  semble  se  perpetuer  specialement  chez 
les  enfants  porteurs  de  vegetations  infectees  ou  d’une  otite  trainante. 
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L’adenectomie,  la  disinfection  du  cavum  font  disparaitre  un  redouta- 
ble  danger  de  contamination. 


Varia. 

Dr  Richard  Bompet,  medecin  agrege.  —  Paralysie  faciale  par 
traumatisme  cranien. 

Apres  avoir  rappele  les  observations  de  Brunner,  Schouboe  (Dane- 
mark,  1924)  2  de  Bloch  (Paris)  il  presente  le  cas  suivant.  Enfant  de 
11  ans  renverse  par  une  automobile,  a  une  hemorragie  de  l’oreille  gauche 
et  perte  de  connaissance  momentanee.  II  est  vu  sept  jours  apres  l’acci- 
dent  et  est  examine  en  compagnie  du  professeur  Dr  Zambrini.  Ils  obser- 
vent  une  audition  diminuee  de  l’oreille  gauche  et  paralysie  faciale  totale 
gauche.  L’examen  du  tympan  decele  un  hemato-tympan.  Pas  de  symp- 
tomes  vestibulaires.  Ils  decrivent  minutieusement  les  symptomes  de  la 
paralysie  et  font  les  epreuves  d’audition,  Weber,  Rinne,  Galton,  etc... 
Toutes  ces  observations  sont  repetees  tous  les  jours,  car  il  se  posait.  le 
probleme  de  savoir  :  s’il  fallait  ou  lion  percer  ce  tympan,  car,  malgre 
l’hematotympan,il  n’etait  pas  bien  etabli  si  la  paralysie  faciale  etait  due 
a  la  compression  du  ditnerf  par  le  caillot  de  sang  ou  a  lesion  qui  aurait 
pu  etre  produite  par  fracture  ou  fissure  du  crane.  Un  electro-diagnostic 
fait  a  l’lnstitut  de  Physiotherapie  de  la  Faculte  de  Medecine  ne  montre 
pas  de  difference  entre  le  facial  gauche  et  le  droit.  On  laisse  done  evo- 
luer  le  cas,  qui  finit  par  une  complete  guerison  au  bout  de  trente-deux 
jours. 

Jacqueau.  —  Hemianopsies  et  selles  turciques.  Soc.  nat.  de 
Med.  de  Lyon,  6  avril  1927;  in  Lyon  med.,  9  octobre  1927. 

Jacqueau  rappelle  qu’en  1896  il  a  etudie  dans  sa  these  les  troubles 
visuels  dans  les  tumeurs  interessant  le  chiasma.  A  ce  moment,  les  obser¬ 
vations  en  etaient  rares,  mais  depuis  la  radioscopie  et  la  radiotherapie, 
le  diagnostic  et  le  traitement  ont  ete  frequemment  observes. 

L’auteur,  a  ce  propos,  rappelle  que  le  diagnostic  de  1’hemianopsie  est 
du  ressort  de  1’ophtalmologie.  La  radiographie  rend  de  tres  grands  ser¬ 
vices.  Pour  le  traitement,  il  faut.  d’abord  essayer  le  traitement  specifique 
intensif  et,  en  cas  d’insucces,  employer  la  radiotherapie.  En  cas  d’echec 
on  est  autorise  a  recourir  a  la  chirurgie  :  l’ouverture  de  la  selle  turcique 
par  la  methode  endonasale  de  preference. 

Arcelin  rappelle,  a  ce  propos,  les  travaux  de  Cushing  et  de  Ballay.  La 
technique  de  l’examen  et  l’etude  des  lesions  de  l’hypophyse  a  ete  tres 
poussee  en  Amerique  par  ces  auteurs  qui  ont  publie  recemment  une 
importante  monographie  portant  sur  412  cas.  Bremer  de  Bruxelles  a 
egalement  publie  une  etude  interessante  montrant  que  certaines  tumeurs 
de  l’hypophyse  sont  plus  ou  moins  sensibles  aux  rayons  X.  Les  gliomes 
a  croissance  rapide  sont  les  plus  sensibles.  Ceux  au  contraire  dont  les 
elements  rappellent  les  cellules  nevrogliques  adultes,  le  sont  moins  ou 
pas  du  tout.  Ces  dernieres  tumeurs  doivent  etre  operees. 

Arcelin  rapporte  2  cas  de  tumeur  vasculaire.  Dans  1  cas  il  s’agjssait 
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d’une  exophtalmie  pulsatile  droite  d’origine  traumatique  par  ane- 
vrysme  arterioso-veineux  du  sinus  caverneux.  Ligature  de  la  carotide 
interne.  Mort  d’hemorragie  foudroyante.  La  radiographie  avait  montre 
une  disparition  notable  du  plancher  de  la  selle  turcique  et  une  fracture 
de  la  lame  criblee.  Dans  un  autre  cas  il  y  avait  aussi  anevrysme  arterioso- 
veineux, 

Dr  Sargnon, 

Joseph  Chalier  et  Brochier.  —  L’azotemie  des  diphteries 
malignes.  Frequence  et  valeur  pronostique.  Lyon  med.,  11  sep- 
tembre  1927. 

Cette  azotemie  releve  de  deux  facteurs  :  l’impermeabilite  renale  d’une 
part,  la  disintegration  cellulaire  et  la  desoxydation  exageree  d’autre 
part.  L’organisme  est  rapidement  intoxique  et  ne  peut  le  plus  souvent 
reagir,  car  dans  les  diphteries  malignes  le  foie  est  atteint,  parfois  grave- 
ment,  II  faut  aussi  admettre  la  lesion  d’autres  organ es  importants 
comme  les  surrenales.  C’est  done  un  syndrome  complexe  ou  apparait 
nettement  l’insuffisance  du  rein.  Une  bibliographie  accompagne  cet 
article.  D’ailleurs  on  peut  le  completer  par  la  these  de  Brochier  (Lyon, 

,  Dr,  Sargnon, 

Wertheimer  et  Bertrand.  —  Syndrome  hypophysaire .  De¬ 
compression  sellaire  par  voie  trans-sphenoido-nasale.  Soc.  de 
Chir.  de  Lyon,  24  fevrier  1927;  in  Lyon  chir.,  juillet-aout  1927. 

C’est  un  malade  atteint  de  diabete  insipide  associe  a  un  syndrome 
'  d ’hypertension  intra-cranienne  dont  revolution  progressive  necessita 
une  decompression  sellaire  par  voie  trans-sphenoi'dale.  II  y  avait  de 
1’cedeme  papillaire  sans  hemorragie,  un  scotome  hemaniopsique  homo- 
nyme  en  croissant  du  cote  gauche. 

Anesthesie  a  l’ether  par  la  canule  de  Buttlin;  tamponnement  serre  du 
pharynx.  La  cloison  est  abordee  par  l’incision  de  Rose  apres  decollement 
de  la  muqueuse.  Resection  partielle.  Ouverture  du  sinus  sphenoidal; 
effondrement  de  sa  paroi  posterieure.  Incision  de  la  dure-mere.  On  ne 
trouve  ni  kyste,  ni  tumeur.  Tamponnement  des  fosses  nasales.  Suites 
simples. 

Amelioration  des  troubles  oculaires  immediate  et  qui  s’est  maintenue, 
disparition  des  cephalees.  Amelioration  de  l’cedeme  papillaire.  Dispari¬ 
tion  du  scotome.  L’operation  a  agi  comme  decompression. 

Leriche  et  Wertheimer  ont  expose  la  technique  du  procede  trans-sphe- 
.noidal  sous-muqueux  dans  le  Journal  de  Chirurgie  de  1923. 

Dr  Sargnon. 

Rollet  et  Colrat.  —  Chlorome  orbitaire.  Soc.  d'Ophtalmologie 
■de  Lyon,  8  mars  1927;  in  Lyon  med.,  15  mai  1927. 

Rien  de  nasal.  Mort.  Autopsie.  II  y  a  un  examen  histologique, 

Dr  Sargnon, 
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Luscher  (Berne).  —  Microscope  auriculaire  grosissant  10- 
50  fois.  Zeitschrift  fur  H.  N.  0.,  1927,  p.  403. 

Interet  de  ce  microscope  binoculaire  permettant  de  voir  : 

Les  concretions  calcaires  et  les  cicatrices  tympaniques,  les  perfora¬ 
tions,  la  vitalite  de  la  membrane  et  sa  mobilite. 

M.  Levy. 

Dufourt.  —  Sur  le  role  nouvellement  accorde  au  bacille 
diphterique  dans  la  genese  des  bronchopneumonies.  Soc.  de 
Med.  des  Hop.  de  Lyon,  28  juin  1927;  in  Lyon  Med.,  24  juillet  1927. 

Nous  signalons  cet  article  car  la  diphterie  est  souvent  vue  par  les 
specialistes.  L’auteur  conclut  que  le  bacille  diphterique  n’est  pas  un  des 
agents  habituels  de  la  broncho-pneumonie.  II  n’y  a  done  pas  de  raison, 
sauf  en  milieu  epidemique,  de  preconiser  l’application  d’un  traitement 
specifique  anti-diphterique  qui  n’est  pas  depourvu  d’inconvenients. 

Dr  Sargnon. 

Bertein  et  Bruas.  —  Fracture  par  balle  des  quatre  parois 
orbitaires  avec  integrity  apparente  des  globes.  Soc.  d’ophtalmo- 
logie  de  Lyon,  8  mars  1927;  in  Lyonmed.,  1  ermai  1927. 

Nous  signalons  cette  observation  a  cause  de  la  rarete  de  pareilles 
lesions  sans  gros  traumatisme  du  nez  dans  le  cas  particulier,  il  y  a  eu 
simplement  hemorragie  nasale. 

.  Dr  Sargnon. 

A.  Colrat.  —  L’ceil  et  le  sympathique.  Journal  de  Medecine  de 
Lyon,  20  mars  1928. 

Void  les  conclusions  de  cet  interessant  article  : 

Les  troubles  oculaires'  dus  a  des  perturbations  de  l’appareil  sympa¬ 
thique  sont  innombrables  et  tres  mal  connus.  Les  rapports  de  Pappareil 
visuel  et  des  glandes  a  secretion  interne  ont  notamment  leur  etude  a 
peine  ebauchee.  Nous  n’avons  en  vue  ici  que  le  mode  d’exploration  de 
la  pupille  aux  divers  collyres,les  syndromes  d’excitation  et  de  paralysie 
du  sympathique  oculaire,  les  spasmes  des  vaisseaux  retiniens  et  la 
question  du  glaucome. 

Nous  avons  particulierement  insiste  sur  Passociation  du  deficit  synx- 
pathique  avec  les  syndromes  de  paralysie  multiples  des  nerfs  moteurs 
oculaires  par  lesion  de  la  fente  sphenoidale  et  de  l’anex  orbitaire,  qui 
passent  frequemment  inapergues  et  sur  les  spasmes  des  vaisseaux  reti¬ 
niens.  La  recherche  de  la  tension  arterielle  dans  les  diverses  nevrites 
retrobulbaires  aigues  et  plus  particulierement  dans  celles  qui  sont  en 
rapport  avec  des  infections  nasales  ou  sinusiennes  discretes,  en  eclaire 
singulierement  la  pathogenie  et  prouve  l’existence  d’un  reflexe  naso- 
oculaire  vasculaire  d’origine  sympathique,  mis  en  jeu  par  les  excitations 
portant  sur  la  muqueuse  nasale  et  qui  fait  partie  du  syndrome  naso- 
facial  bien  connu  des  rhinologistes. 


Dr  Sargnon, 
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Cade  et  Rebattu.  —  Syndrome  des  quatre  derniers  nerfs  cra- 
niens  (Syndrome  de  Collet  par  tumeur  de  la  dure-mere). 

Journal  de  Med.  de  Lyon ,  20  aout  1927. 

Voici  les  conclusions  de  cet  interessant  article  : 

Les  syndromes  paralytiques  des  dernieres  paires  craniennes  sont  le- 
plus  souvent  realises  par  des  blessures  par  balles  ou  eclats  d’obus.  Aussi 
les  observations  en  sont-elles  devenues  tres  rares. 

Ce  n’est  en  effet  que  tout  a  fait  exceptionnellement  que  les  trauma- 
tismes  et  les  affections  medicales  les  plus  diverses  (tumeurs,  adenites, 
anevrysmes,  pacchymeningites,  etc...),  reunissent  les  conditions  requises 
pour  determiner  ces  syndromes. 

Dans  l’observation  anatomo-clinique  que  nous  relatons,  il  s’agit  d’une 
paralysie  des  4  dernieres  paires  craniennes  :  glossopharyngien,  pneumo- 
gastrique,  spinal,  grand  hypoglosse  (syndrome  de  Collet),  realisee  par 
une  petite  tumeur  dure-merienne  (meningoblastome),  de  la  base  du 
crane  comprimant  les  dernieres  paires  craniennes  au  niveau  des  trous 
dechire  posterieur  et  condylien  anterieur. 

Dr  Sargnon. 


Cornet.  —  Ectasie  de  la  carotide  gauche,  probablement 
a  bifurcation  survenue  brusquement.  Soc.  de  med.  et  des  Sciences 
med.  de  Lyon,  3  mars  1926,  in  Lyon  med.,  13  juin  1926. 

L’auteur  presente  cette  malade  car  elle  etait  venue  consulter  pour 
un  mal  de  gorge  et  des  battements  cervicaux  datant  de  deux  ans. 

Dr  Sargnon. 


Bussy.  —  Concretion  des  canalicules  lacrymaux.  Soc.  d’Oph- 
talmologie  de  Lyon,  8  juin  1926,  in  Lyon  med.,  15  aout  1926. 

L’auteur  presente  trois  observations.  Nous  signalons  cet  article  car 
il  s’agit  d’une  affection  rare  et  qui  peut  donner  lieu  a  des  diagnostics 
differentiels  rhinologiques. 

Dr  Sargnon. 


Mounier-Kuhn.  —  Asthme  et  glandes  endocrines  :  la 
thyroide  en  particular.  Essais  physiologiques,  cliniques  et 
therapeutiques.  These  Lyon,  1926. 

-  Nous  signalons  cette  tres  importante  these,  tres  documentee,  avec  de 
nombreuses  observations,  car  l’asthme  ressort  souvent  du  domaine 
de  la  specialite,  au  moins  en  partie. 

L’auteur  incrimine  plus  particulierement  la  thyroide.  Il  faut  surtout 
rechercher  les  petits  signes  d’insufSsance  thyroidienne  :  signe  du  sourcil, 
ictyase,  cedeme  fugace,  frilosites,  cephalees  frequentes  et  reconnaitre 
les  poussees  d’hyperthyroidie  apparaissant  lors  des  regies  ou  des  emo¬ 
tion! 


Dr  Sargnon. 
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PASTEURVALLERY-RADOT.PaulGlBERT,  P.  BlAMOUTIER  et  F.  CLAUDE. 

—  La  Roentgentherapie  dans  le  traitement  de  l’asthme  et  du 
coryza  spasmodique  ( Presse  medicale,  5  oct.  1927). 

Ce  «  nouveau  »  traitement  de  l’asthme  et  des  etats  asthmatiformes 
remonte  a  quelque  vingt  ans  (Th.  Schelling,  Frsenkel  et  Meuzer)  et  est 
le  resultat  par  surprise  d’un  examen  radioscopique  du  thorax  chez  un 
asthmatique  dont  les  crises  cesserent  immediatement. 

L’irradiation  du  thorax,  de  la  rate,  voire  meme  du  corps  thyroide 
peut  donner  de  bons  resultats  la  ou  les  autres  therapeutiques  ont  echoue. 
Douze  seances  de  dix  minutes  a  raison  de  deux  seances  par  semaine,  en 
irradiant  la  face  anterieure  ou  posterieure  du  hile  pulmonaire,  ou  la 
face  anterieure  ou  posterieure  de  la  rate  ont  provoque  entre  les  mains 
-des  auteurs  30  %  de  guerisons,  25  %d’ameliorations  et  45  %  d’echecs. 

Le  coryza  spasmodique  seul  ou  associe  a  l’asthme  est  influence  dans 
les  memes  proportions,  et  toutes  les  varietes  d’asthme,  meme  l’asthme 
anaphylactique,  peuvent  etre  ameliorees  par  les  rayons. 

Le  mode  d’action  de  la  rcetgentherapie  a  fait  couler  beaucoup  d’encre. 
Agit-on  sur  les  adenopathies  peribronchiques,  sur  les  cellules  spleniques, 
dont  la  destruction  met  en  liberte  des  anticorps,  par  la  destruction  des 
leucocytes  et  la  production  de  leucocytolysines? 

Quoi  qu’il  en  soit  il  semble  avere  que  les  rayons  X  amenent  une  per¬ 
turbation  humorale  qui  doit  empecher  le  choc  colloidoclasique  et  son. 
aboutissant  la  crise  d’asthme  ou  de  coryza. 

La  roentgentherapie  doit  done  trouver  sa  place  dans  le  traitement  des 
gsthmes  a  cote  des  cures  de  desensibilisation,  des  therapeutiques  ante- 
-clasiques  (peptonotherapie)  meme  vago-sympathiques. 

E.  Halphen. 


Alamartine  et  Jouve.  —  Gastrostomie  pour  corps  etrangers. 

l)oc.  nat.  de  Med,  de  Lyon ,  ler  decembre  1926;  in  Lyon  med.,  30  jan- 
vier  1927j 

II  s'agit  d’un  malade  qui,  a  la  suite  d’un  pari,  a  avale  une  fourchette. 
Elle  est  descend ue  dans  1’estomac.  Gastrostomie.  Extraction  facile. 

Dr  Sargnon. 

Genet.  —  Caracteres  differentiels  des  scotomes  centraux 
toxiques  et  infectieux.  Soc.  d’Ophtalmologie  de  Lyon,  6  juillet 
1926,  in  Lyon  med.,  12  septembre  1926. 

Nous  signalons  cet  article  a  cause  des  scotomes  d’origine  nasale  infec- 
tieuse.  Voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 

On  a  en  faveur  de  l’amblyopsie  nicotino-alcoolique,  la  baisse  visuelle 
des  deux  yeux  a  un  degre  egal,  l’atteinte  globale  des  deux  nerfs  qui 
arrete  la  vision  a  une  acuite  donnee  sans  zone  de  vision  plus  distincte 
sur  l’ensemble  du  scotome,  la  dyschromatopsie,  la  vision  meilleure  le 
soir.  Le  scotome  infectieux  se  caracterise  par  sa  repartition  inegale  sur 
les  deux  yeux,  par  son  unilateralite  possible  et  surtout  par  la  persistance 
-sur-le-champ  du  scotome  d’un  point  au  niveau  duquel  la  vision  est  bien 
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meilleure,  permettant  de  lire  quelques  lettres  sur  unmot  ousurun  groupe 
de  lettres. 

Dr  Sargnon. 

Rebattu  et  Mounier-Kuhn.  —  Mort  rapide  par  compression 
de  la  veine  cave  superieure  au  cours  d’une  ectasie  aortique. 

Soc.  nat.  de  med.,  19  mai  1926,  in  Lyon  med.,  12  septembre  1926. 

II  s’agit  d’une  piece  prelevee  a  l’autopsie  d’un  malade  dans  le  service 
d’Oto-Rhino-Laryngologie  de  l’Antiquaille.  Le  malade  eprouvait  une 
tres  grosse  gene  respiratoire  avec  cyanose  des  levres  et  des  mains. 
L’examen  radioscopique  a  montre  les  signes  d ’ectasie.  II  est  survenu 
de  l’cedeme,  de  la  circulation  veineuse  supplementaires  uperficielle  tres 
developpee.  Exophtalmie  avec  chemosis,  amblyopie,  troubles  encepha- 
liques,  signes  d’une  thrombose  de  la  veine  cave  superieure. 

A  l’autopsie  on  a  trouve  un  anevrysme  saculaire  comprimant  la  veine 
cave  et  ne  contenant  pas  de  caillot.  Le  diagnostic  etait  particulierement 
difficile. 

Dr  Sargnon. 

Dr  Rendu.  —  Syncinesie  palpebro-auriculaire  dans  la  para- 
lysie  faciale.  Journal  de  med.  de  lyon,  20  aout  1926. 

Les  syncinesies  ont  ete  signalees  depuis  longtemps  dans  la  paralysie 
faciale.  On  peut  en  distinguer  trois  types  principaux  :  le  palpebro- 
buccal,  le  palpebro-bucco-frontal  et  le  palpebro-peaucier.  C’est  a  un 
quatrieme  type,  le  palpebro-auriculaire,  non  encore  signale  a  notrs 
connaissance,  que  se  rattachent  les  10  observations  que  nous  avons 
reunies.  Cette’  syncinesie  est  caracterisee  par  un  mouvement  involon- 
taire  et  inconscient  d’ ascension  du  pavilion  auriculaire,  synchrome  du 
elignement  palpebral.  Ce  mouvement  est  du  a  une  contraction  des  mus¬ 
cles  auriculaires  superieur  et  posterieur,  innerves  par  des  rameaux  du  fa¬ 
cial.  II  apparait,  comme  toutes  les  syncinesies  faciales,  au  moment  ou 
le  malade  commence  a  recuperer  l’usage  de  ses  muscles;  il  est  assez 
frequent  et  parait  de  tres  longue  duree.  II  est  probablement  du  a  une 
diffusion  de  l’incitation  motrice  dans  les  differentes  branches  du  facial. 

Dr  Sargnon, 

Jindra.  —  Contribution  au  traitement  de  l'asthme  bron¬ 
chial.  Casopis  lekaru  ceskych,  1927,  nos  13-14. 

Jindra  a  applique  dans  7  cas  de  l’asthme  bronchial  un  traitement  com¬ 
bine,  consistant  en  des  instillations  tracheales  d’une  solution  de  novo- 
caj'ne  a  1  %  (40-50  cc.)  additionnee  de  quelques  gouttes  d’adrenaline 
(d’apres  Rodriguez)  et  en  des  injections  intraveineuses  des  10-20  centi¬ 
metres  cubes  d’une  solution  de  glucose  a  50  %  (deux  fois  par  semaine,  en 
somme  5  a  8  injections).  Guerison  dans  4  cas,  amelioration,  dans  1,  dans 
2,  aucun  resultat.  Cinq  autres  cas  furent  traites  par  des  instillations  sus- 
dites  et  par  des  injections  d’autovaccin.  Guerison  dans  3  cas,  amelio¬ 
ration,  dans  2. 

Jindra  pense  que  dans  les  cas  d’asthme  bronchial  presentant  un  etat 
INT.  LARYNG.  1929.  N°  7 
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catarrhal  des  voies  respiratoires  le  traitement  local  par  des  instillations 
d’apres  Rodriguez  combine  avec  un  traitement  general,  donne  des  resul- 
tats  satisfaisants. 

Wiskovsky  (Bratislava). 

Edouard  Casteran.  —  Une  seringue  oto-rhino-laryngolo- 
gique. 

II  presente  une  nouvelle  seringue  oto-rhino-laryngologique  dont  il  a  eu 
idee,  et  a  laquelle  il  trouve  les  avantages  suivants  :  peut  etre  utilisee  pour 
anesthesie  locale  de  cavites  ou  pour  instillations  laryngees.  Manchon  en 
verre  changeable.  Aiguilles  coudees  avec  protection  et  a  vis.  Forte  ailette 
laterale  qui  supporte  les  pressions  necessaires.  Embout  adaptable  a  la 
main  de  l’operateur. 

Fontaine.  —  Les  complications  pulmonaires  post  operatoires 
a  la  lumiere  des  recents  travaux  americains  avec  une  con¬ 
tribution  a  la  pathogenie  du  collapsus  massif  post-operatoire 
des  poumons.  Lyon  Chir.,  juillet-aout  1928. 

Nous  signalons  cet  article  qui  est  surtout  un  article  de  chirurgie 
generate  parce  que  la  question  a  ete  tres  etudiee  dans  notre  speciality 
en  Oto-Rhino-Laryngologie  notamment  par  Chevalier-Jackson. 

L’abces  pulmonaire,  apres  amygdalectomie,  semble  a  priori  expli¬ 
cable  par  l’aspiration  de  particules  septiques  au  cours  de  l’intervention 
fait  prouve  par  Lemon  et  Myerson,  sur  des  chiens  endormis  a  l’ether, 
chez  qui  Ton  injecte  des  colorants  dans  la  trachee.  Cette  aspiration  fai- 
sait  defaut  si  les  chiens  etaient  reveilles.  Ceci  suppose  done  une  aspira¬ 
tion  intra-tracheale  au  cours  d’une  aneslhesie  generale;  notamment  a 
Tether.  Mais,  en  pratique,  la  plupart  de  ceux  qui  ont  essaye  de  creer 
un  abces  pulmonaire  par  voie  bronchique  ont  echoue. 

D’autre  part,  on  a  observe  des  acces  pulmonaires  apres  l’anesthesie 
locale.  Les  Americains,  notamment  Cutler,  concluent  de  nombreuses 
recherches,  que  l’abces  pulmonaire  post-operatoire  est  d’origine  embo- 
lique  et  qu’il  est  du  a  une  embolie  septique  partie  du  champ  opera- 
toire. 

Outre  les  procedes  habituels  chirurgicaux,  T auteur  signale  la  bron- 
choscopie  qui  necessite  une  et  le  plus  souvent  plusieurs  seances.  Myer¬ 
son  et  Nac  Kernan  (Traitement  bronchoscopique  des  abces  du  poumon, 
Chirurgy,  Gynecology  and  Obstetrics,  novembre  1925)  pensent  que  la 
bronchoscopie  est  indiquee  dans  tous  les  cas  d’abces  pulmonaire.  Mais 
pratiquement,  voici  les  conclusions  obtenues  par  Moore,  de  la  clinique 
de  Chevalier-Jackson,  en  1924  :  cette  methode,  linalgre  un  nombre 
important  de  cas  traites,  ne  donne.  des  resultats  que  pour  13  d’entre 
eux,  avec  25  °/0  de  guerisons,  42  °/0  d’ameliorations,  33  0  /0  de  non¬ 
ameliorations.  Fontaine  en  conclut  que  le  taux  des  guerisons  ne  depasse 
pas  le  pourcentage  des  guerisons  spontanees  et  que  la  valeur  thera 
peutique  de  la  bronchoscopie,  en  pareil  cas,  est  douteuse. 

Quant  aux  abces  chroniques,  un  certain  nombre  d’auteurs,  notani- 
ment  Myerson,  estiment  que  la  bronchoscopie  est  capable  deguerirun 
abces  pulmonaire  chronique. 
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Pehu  et  Mestrallet.  —  Surl’asthme  bronchique  de  l’enfance: 
son  etiologie,  sa  symptomatologie,  son  evolution.  Journal  de  Med. 
de  Lyon,  20  fevrier  3  929. 

Voici  le  resume  de  cet  interessant  article  : 

L’asthme  bronchique  infantile  peut,  se  manifester  a  partir  du 
deuxieme  semestre  de  la  vie.  Son  domaine  habituel  est  represente  par 
la  periode  comprise  entre  2  et  12  ans.  Vers  l’adolescence,  il  s’attenue 
et,  peu  a  peu,  cesse.  Tres  souvent,  un  asthme  authentique,  ayant  com¬ 
mence  dans  l’enfance,  disparait  a  Page  adulte. 

Son  allure  generale  l’apparente  aux  maladies  du  groupe  anaphylac- 
tique.  Mais,  du  moins  dans  notre  pays,  la  cause  «  specifique  »  del’etat 
anaphylactique  —  l’antigene  —  ne  peut  etre  decele  que  dans  un  nom- 
bre  restreint  de  cas. 

La  symptomatologie  n’a  pas  le  type  tranche  que  l’on  rencontre  chez 
l’adulte.  Les  signes  cardinaux  consistent  dans  une  gene  respiratoire 
plus  ou  moins  accusee  et  dans  un  rythme  emphvsemateux  de  la  res¬ 
piration,  lequel,  souvent,  disparait  avec  l’acces.  Tandis  que  la  dysp- 
riee  est  intense,  on  ne  note  aux  extremites  aucune  cyanose.  La  modalite, 
la  duree,  la  frequence  des  crises  sont  fort  variables. 

'  A  1’exception  de  quelques  cas,  l’asthme  infantile  n’a  aucun  rapport 
meme  lointain,  avec  la  tuberculose.  Ce  n’est  pas  une  maladie  «  lesion- 
nelle  ». 

Nous  donnons  cette  indication  avec  le  resume,  parce  que  la  crise 
d’asthme  presente  des  equivalents  :  notamment  le  coryza  spasmodique 
et  la  toux  spasmodique,  et  que  certains  auteurs  attribuent  un  role 
important  aux  vegetations  adenoides  et  a  l’hypertrophie  des  amyg- 
dales.  Dans  quelques  cas  l’operation  chez  ces  sujets  ameliore  les  crises 
.d’asthme,  mais  ce  n’est  pas  la  generalite.  Neanmoins,  ces  operations 
sont  a  conseiller  chez  des  asthmatiques.  Elies  agissrnt  tres  probable- 
ment  parce  que  le  nettoyage  local  supprime  une  source  d’inflammation 
ou  d’infection  susceptible  d’entretenir  localemeut  une  epine  spasmo  - 
gene.  Mais  l’acte  operatoire  ne  change  pas  le  terrain  special  asthma- 
tique. 

Dr  Sargnon, 

Rollet.  —  Coup  de  feu  de  la  joue  droite  avec  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe gauche.  Soc.  d’Ophtalmologie,  lOjuil.  1928 
in  Lyon  med.,  2  sept.  1928. 

Ils’agit  d’un  malade  qui  s’est  tire  un  coup  de  revolver  :  perte  de 
connaissance,  transport  a  l’Hotel-Dieu,  vives  cephalees.  Exophtalmie 
de  20  millimetres  avec  ecchymose  palpebrale  et  conjonetivale;  vision 
reduite  a  1/6  du  cote  blesse.  Paralysie  complete  du  moteur  oculaire 
externe  gauche.  La  balle  a  du  penetrer  dans  l’orbite  gauche  par  le 
plancher  apres  avoir  traverse  le  sinus  maxillaire  d’ou  il  sort  du  pus. 
La  radiographie  montre  des  esquilles  osseuses  dans  la  paroi  externe  de 
l’orbite  vers  l’orifice  de  sortie. 
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Parthiot.  —  Les  services  de  laryngologie  et  la  lutte  antican- 
cereuse  en  Belgique.  Lyon  medical,  3  mars  1929. 

L’auteur  etudie  surtout  les  deux  grands  foyers  intelloctuels  et  uni- 
versitaires  de  Belgique  :  Bruxelles  et  Louvain.  II  montre  que,  en  Bel¬ 
gique,  on  unit  assez  intimement  la  pratique  medicale  vraie  aux  recherches 
de  laboratoire,  notamment  dans  le  service  de  .Heyninx  a  Bruxelles. 
A  propos  de  la  lutte  anticancereuse,  1’auteur  signale  naturellement 
la  puissance  therapeutique  de  l’Institut  de  Bruxelles,  l’appareil  de 
telecurietherapie  a  feux  croises  applique  avec  succes  au  traitement 
des  neoplasmes  du  larynx  :  il  est  d’un  maniement  delicat,  mais  pre¬ 
cis.  Une  visite  a  l’lnstitut  du  Radium  a  pour  complement  obligatoire 
celle  a  la  Soeiete  du  Radium  beige,  filiale  de  1’ Union  miniere  du  Katunga, 
car  c’est  surtout  de  Belgique  et  du  Congo  beige  que  nous  vient  le 
radium. 

A  Louvain,  il  a  visite  surtout  le  service  du  Professeur  Wildenberg 
et  1’Institut  du  cancer  du  Professeur  Maysin. 

Dr  Sargnon 

Cade.  —  La  localisation  haute  du  cancer  de  l'estomac  Jour¬ 
nal  de  Med.  de  Lyon,  20  aout  1928.  . 

La  localisation  la  plus  commune  du  cancer  haut  situe  de  l’esto- 
mac  est  celle  qui  atteint  primitivement  ou  secondairement  le  cardia- 
Mais  a  cote  de  cette  localisation,  il  y  a  d’autres  localisations  hautes 
qui  sont  loin  d’etre  exceptionnelles.  Nous  signalons  cet  article  qui  peut 
interesser  les  laryngologistes  s’occupant  d’oesophage. 

Dr  Sargnon, 

Berard.  —  A  propos  d’un  projectile  intra-thoracique.  Soc, 
de  Chir  de  Lyon,  9  fevrier  1928,  in  Lyon  Chir.,  mai-juin  1928, 

Il  s’agit  d’un  malade  age  de  45  ans,  qui  a  regu  une  balle  de  revol¬ 
ver.  Le  projectile  semble  etre  juxta-pulmonaire,  A  l’examen  :  obscu- 
riie  de  la  base  gauche,  foyer  de  rales  fins  se  superposant.  a  l’ombre  de 
la  balle;  paralysie  recurrentielle  droite  avec  larynx  tres  oblique  II 
s’agit  d’une  balle  intra-pulmonaire  situee  a  8  ou  10  centimetres  de 
profondeur.  La  balle  n’a  pas  ete  enlevee.  En  cas  d’incident,  on  pour- 
rait  l'extraire. 

Dt  Sargnon.  . 

Dardel  (de  Berne).  —  Le  goitre  colloide  metastatique.  Lyon 
Chirurgical,  mai-juin  1928. 

Nous  signalons  cet  article,  carles  goitres interessent  un  certain nombre 
de  laryngologistes  Au  point  de  vue  clinique,  il  s’agit  d’un  goitre  coin¬ 
cident  avec  la  presence  d’une  ou  plus  rarement  de  plusieurs  tumeurs 
osseuses,  soit  des  os  plats,  soit  des  os  longs,  soit  au  niveau  d’une  frac- 
t  ure  spontanee,  parfois  et  d’une  tumeur  vertebrale.  Ces  tumeurs  ont 
un  aspect  pseudo-sarcomateux.  La  plupart  des  cas  ont  ete  observes  a 
Fribourg,  a  Strasbourg,  a  Fribourg-en-Brisgau,  a  Lyon,  plus  rarement 
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Professeur  Collet.  —  Oto-Laryngologie  avec  applications  a  la 
Neurologie,  avec  294  fig.  et  4  planches  en  couleurs.  —  G.  Doin  et  Cle, 
Paris,  1929. 

Voici  le  livre  qu’il  nous  fallait.  Certes  nous  ne  manquions  pas  de 
’  travaux  originaux,  d’excellenls  manuels  de  semeiotique  et  de  technique 
operatoire,  d’utiles  manuels  de  vulgarisation.  Mais  si  l’on  en  excepte  les 
oeuvres  justement  reputees  de  Lermoyez,  nous  ne  possedions  pas,  a  la 
fois  co"mplet  et  simple,  un  ouvrage  didaetique  d’ensemble,  portant 
sur  toutes  les  branches  de  notre  specialite,  quelque  chose  enfin  qui 
fut  l’homologue  d’un  de  ces  excellents  ouvrages  d’ophtalmologie  et  ou 
fut  resumee  clairement,  avec  la  note  personnelle  resultant  d’une  grande 
experience  et  d’un  jugement  critique  eclaire,  la  somme  des  connais- 
sances  necessaires  a  la  pratique  si  variee  de  notre  specialite. 

Le  Prolesseur  Collet  a  comble  cette  lacune.  —  Des  la  preface,  nous 
voyons  apparaitre  ce  sens  de  l’enseignement  ecrit,  qui  a  fait  le  suc- 
ces  des  livres  precedents  de  l’auteur  :  «  Reduisant  a  l’indispensable- 
les  notions  techniques,  je  ne  mentionne  que  les  grandes  lignes  et  les 
principes  directeurs,  moins  soucieux  des  details  que  de  Revolution  des 
idees,  du  choix  et  de  la  raison  d’etre  des  procedes.  Je  me  preoccupesur 
tout  de  donner  aux  descriptions  une  base  anatomique  et  physiolo- 
giquesolide,  en  rappro chant  le  plus  possible  ces  notions  theoriques  de 
leur  application  pratique  immediate.  J’ai  pu  ainsi  me  dispenser  de 
placer  en  tete  de  l’ouvrage  ces  longs  chapitres  d’anatomie,  de  physio- 
logie,  de  semeiologie  et  de  therapeutique  qui  seraient  fastidieux  si  le 
lecteur,  auquel  echappe  l’interet  immediat  d’un  tel  expose,  ne  les 
omettait  le  plus  souvent.  » 

Ce  qu’il  y  a  d’extremement  interessant  et  utile,  c’est  que  notre  spe¬ 
cialite  est  ici  envisagee  dans  un  sens  comprehensif.  Jusqu’alors,  par 
exemple,  la  pathologie  cesophagienne,celle  de  la  trachee  etaientdans  les 
precis  ou  traites,  passees  sous  silence  ou  brievement  esquissees.  Dans 
le  livre  du  Professeur  Collet,  ces  chapitres  sont  traites  pro  portionnel- 
lement  a  l’importance  qu’ils  meritent  dans  notre  O.-R.-L.  moderne. 
Est-ilaussi  besoin  d’ajouter  que,  eomme  l’indique  le  titre,  les  applica¬ 
tions  a  la  Neurologie  ont  ete  l’objet  de  1’att.ention  particuliere  de  l’auteur 
et  que  c’est  la  cheznous  une  nouveaute  didaetique  dont  on  appreciera 
tout  l’interet  dans  cette  Revue 

L’Oto-Rhino-Laryngologie  se  trouve  done  exposee  ici  sous  ses  angles 
si  divers  et  avec  ses  applications  tant  medicales  que  chirurgicales. 

Je  ne  puis  evidemment  faire  ici  une  analyse  de  toutes  les  affections 
decrites,  sous  peine  de  tomber  dans  une  simple  enumeration.  Je  signale- 
rai  les  particularites  qui  m’ont  le  plus  frappe  dans  chacune  des  cinq  par¬ 
ties  dont  le  livre  se  compose. 

I-  —  Pharynx.  —  La  technique  de  la  salpingoscopie  et  1 ’interpretation 
des  images  qu’elle  fournit  sera  lue  avec  fruit  et  incitera,  je  crois,  a  se 
servir  plus  couramment  de  cet  excellent  procede  d’investigation. 

Des  angines,  notamment  des  angines  aigues  symptomatiques,  de 
l’angine  diphterique  egalement,  il  y  a,  complete  et  moderne,  une  etude 
concise  qui  met  la  question  tout  a  fait  au  point. 

Je  signale  le  chapitre  sur  V Hyperirophie  du  tissu,  lymphoide  du  pha¬ 
rynx,  en  particular  Particle  sur  les  Vegetations  Adenoides ;  sur  ce 
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sujet,  en  apparence  si  simple  et  si  connu,  tous  trouveront  de  quoi 
s’instruire  et  les  futurs  auteurs  didactiques  de  la  speciality  pourront 
apprendre  comment  on  peut  ecrire  d’une  maniere  captivante  et  utile, 
sans  tomber  dans  la  banalite  ni  la  rhetorique. 

Je  ne  puis  que  renvoyer  au  livre  pour  l’etude  si  ramassee  et  pour- 
tant  si  complete  des  pharyngites  chroniques  et  des  infections  pharyngees 
chroniques  :  syphilis  et  tuberculose,  sur  laquelle  le  professeur  Collet 
possede  une  competence  tout  a  fait  particuliere. 

Dans  'les  tumeurs  malignes  du  pharynx,  la  meilleure  technique  de 
traitement  est,  quand  cela  est  possible,  l’application  exterieure  de  tubes 
de  radium  au  moyen  d’un  collier  de  cire  modelee ;  l’operation,  si  elle 
est  possible,  doit  preceder  cette  application. 

Cette  premiere  partie  se  termine  par  l’etude  des  troubles  de  lasensibilite 
et  de  la  motricite  du  pharynx.  Les  paralysies  du  voile  sont  bien  con- 
nues,  qu’elles  soient  bilaterales  (diphterie,  lesions  des  centres  nerveux, 
hysteric)  ou  unilaterales  (frequence  des  paralysies  concomitantes  des 
muscles  innerves  par  le'  vago-spinal).  II  n’en  est  peut-etre  pas  de 
meme  des  paralysies  des  constricteurs  du  pharynx ,  car  trop  souvent,  on 
se  contente  d’observer  la  paralysie  velo-palatine  qui  les  precede.  Dans 
la  paralysie  unilaterale,  on  recherchera  ce  que  Collet  a  appele  le  mou- 
vemeht  de  translation  en  masse  vers  le  cote  sain  de  la  paroi  poste-. 
rieure  du  pharynx.  —  Dans  la  paralysie  bilaterale,  outre  la  gene  de  la 
deglutition,  non  douloureuse  et  considerable  au  point  de  necessiter  l’ali- 
mentation  a  la  sonde,  on  constatera  1’absence  d’ascension  de  la 
paroi  posterieure  du  pharynx,  au  moyen  du  subterfuge  suivant :  a  l’etat 
normal,  la  deglutition  «  ne  peut  avoir  lieu  la  bouche  restant  ouverte, 
mais  devient  possible  si  on  maintient  un  objet  entre  les  dents  »,  on 
peut  alors  constater  si  l’ascension  du  pharynx  se  fait  ou  non. 

II.  —  (Esophagi:,  —  Apres  une  etude  du  syndrome  cesophagien  ( diffi¬ 
culty  de  la  deglutition,  regurgitations,  salivation,  sinus  piriformes  rem- 
plis  de  mousse  et  de  liquide,  accessoirement  signes  de  compression 
mediastinale),  l’auteur  etudie  les  stenoses  cesophagiennes,  puis  resume 
VCEsophagoscopie.  Un  excellent  expose  de  la  bouche  de  l’cesophage 
et  du  peristaltisme  cesophagien  sert  d’introduction  a  la  description 
des  spasmes  et  des  paralysies  de  cet  organe.  —  Dans  le  meme  chapitre 
sont  reunis  les  aesophagites  aigues  (superficielle,  ulcereuse,  suppuree, 
phegmoneuse)  et  les  corps  etrangers  et  brulures  qui  en  sont  le  plus 
souvent  la  cause  prochaine.  —  On  sera  au'si  tres  interesse  par  la  lecture 
des  oesophagites  chroniques  (3,  tuberculose  avec  ses  2  formes, ulcereuse 
et  stenosante,  actinqmycose,)  et  de  l’ulcus,  affections  si  mal  connues 
de  la  plupart  d ’entre  nous. 

Mais  naturellement  la  plus  large  part  est  reservee  aux  ectasies  de 
Vcesophage  (diverticules,  dilatation  generalisee)  et  au  cancer  qu’illustrent 
de  nombreuses  photographies  et  des  planches  en  couleur.  De  cette  etude 
tres  fouillee,  on  retiendra  notamment  l’utilisation  therapeutique  du 
radium,  susceptible  de  procurer  une  tres  longue  survie;  la  technique 
employee  par  le  professeur  Collet  indiquee  dans  tous  ses  details,  ren- 
dra  de  grands  services  et  j’en  recommande  la  lecture  attentive. 

III.  —  Fosses  nasales  et  sinus.  —  Apres  une  description  de  la  rhi- 
noscopie,  de  l’obstruction  nasale,  de  l’epistaxis,  des  traumatismes,  des 
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corps  etrangers  (et  rhinolites)  du  nez,  un  important  chapitre  est  con- 
sacre  aux  Stenoses  et  malformations  nasales  :  atresies  narinaire  et  choa- 
nale,  synechies  pour  lesquelles  l’auteur  preconise  surtout  l’interposition 
de  celluloid  apres  leur  section,  difiormites  nasales  etenfin  malformations 
de  la  cloison.  La  pathogenie  de  ces  dernieres  est  dominee  par  cette 
notion  que  la  cloison,  mince,  flexible,  formee  de  pieces  multiples,  est 
inseree  dans  le  massif  osseux  facial,  inextensible  et  qu’elle  est  par  con¬ 
sequent  obligee  de  se  deformer,  si  quelqu’une  de  ses  parties  consti- 
tuantes  se  developpe  plus  vite  ou  plus  tot  que  le  cadre  osseux  dans 
lequel  elle  est  comprise;  c’est  autour  de  l’axe  constitue  par  les  sutures 
chondro  et-  ethmo'ido-vomeriennes  que  vont  se  grouper  la  plupart  des 
malformations  de  la  cloison.  Apres  une  description  des  differentes 
variotes  de  deviation,  le  traitement  est  aborde  :  beaucoup  d’eclectisme 
doit  y  presider;  il  faut  s’inspirer  davantage  des  troubles  lonctionnels 
qui  de  1’ aspect  objectif.  La  resection  sous-muqueuse  ne  sera  pas  faite 
avantl3  ans.  Si  la  cloison  apparait  apres  coup  incompletement  operee, 
il  est  souvent  avantageux  de  corriger  l’imperfection  operatoire  par 
une  electrolyse  prudente. 

Je  signale  tout  particulierement  les  pages  consacrees  au  rhume  des 
joins,  au’x  rhinites  spasmodiques,  a  1’hydrorrhee  nasale,  aux  nevralgies 
et  aux  reflexes  d’origine  nasale.  Il  y  a  la  tres  condense,  mais  tres  clair, 
tout  le  point  de  vue  actuel  sur  les  manifestations  complexes. 

Du  chapitre  sur  les  rhinites  chroniques  (rhinite  hypertrophique, 
rhinite  seche  anterieure,  rhinite  atrophique),  jeretiendrai  surtout  Vozene. 
Apres  en  avoir  enumere  les  differentes  theories  pathogeniques  et  notam- 
ment  la  theorie  infectieuse,  avec  les  differents  microbes  successivement 
incrimines,  le  professeur  Collet  est  d’avis  que  de  toute  faqon,  il  faut 
faire  une  part  tres  importante  aux  facteurs  predisposants  :  en  parti¬ 
cular  1’hereridite  tuberculeuse,  puis  la  syphilitique;  quelquefois  l’ozene 
debute  peu  de  mois  apres  la  diphterie.  A  noter  aussi  d’autre  part  que 
l’auteur  n’admet  pas  la  phase  d’ hyper trophie  preatrophique  generale- 
ment  decrite.  Au  point  de  vue  therapeutique,  il  est  assez  eclectique; 
tout  en  restant  fidele  en  principe  a  la  paraffino-therapie,  il  utilise  au 
besoiii  les  traitements  anciens  d’excitation  de  la  muqueuse  oules  prece¬ 
des  chirurgicaux  de  Lautenschlager  et  derives. 

Il  n’y  a  pas  d’affection  plus  souvent  diagnostiquee  a  tort  que  la 
rhino-pharyngitechronique.  Ce  n’estque  rarement  une  entite;  le  plus  sou¬ 
vent  ce  n’est  qu’un  signe  d’une  affection  nasale  (les  sinusites  poste- 
rieures,  l’ozene).  Cependant  elle  existe,  notamment  en  cas  de  regression 
incomplete  du  tissu  adenoidien  avec  formation  du  recessus  dit  bourse 
de  Tornwaldt.  Dans  ce  dernier  cas,  et  dans  les  formes  rebelles,  le  mieux 
est  de  faire  la  discision  des  cryptes,  avec  un  petit  crochet  rappelant 
celui  de  Ruault  et  introduit  par  l’une  des  fosses  nasales. 

Dans  le  chapitre  des  rhinites  infectieuses  chroniques  sont 
decrits  la  syphilis,  le  lupus,  la  tuberculose,  la  lepre  et  le  rhinosclerome. 

Voici  les  elements  du  diagnostic  entre  le  tertiarisme  nasal  et  le 
lupus  evolue. 


REVUE  ANAEYTIQUE 


Syphilis  tertiaire. 

Evolution  par  a-coups,  rapide- 

Atteinte  frequente  du  squelette 
osseux  d’ou  : 

Sequestres  avec  fetidite. 

Effrondrcment  nasal  frequent 
(nez  en  lorgnette). 

Perforation  palatine  frequente. 

Frequence  des  manifestations 
pharyngees  et  de  la  perforation  du 
voile. 

Adherences  velo-palatines  fre- 
quentes. 

Lesions  cutaneesexceptionnelles. 

Action  rapide  du  traitement 
specifique. 

Dans  la  tuherculose  nasale,  on  distinguera  :  a)  l’ulcere,  generalement 
surla  cloison,  presque  toujours  secondaire  a  la  tuberculose  pulmonaire; 
h)  la  forme  osteo-cartilagineuse,  periostite  tuberculeuse  de  toute  la 
charpente  du  nez;  c)  le  tuberculome  de  la  cloison,  le  plus  frequent, 
primitif,  dont  la  distinction  classique  et  surtout  nosographique  avec 
les  formes  infiltrees  et  les  formes  vegetantes  du  lupus  est  difficile  et 
discutee. 

Apres  un  chapitre  tres  interessant  sur  les  troubles  de  Vodorat  (Anos- 
mie,  Hyperosmie,  parosmie),  vient  1’ etude  des  tumeurs  des  fosses  nasales 
et  des  sinus.  La  structure  de  la  muqueuse  ethmoidale  explique  pour- 
quoi  l’hypertrophie  cedemateuse  qui  constitue  le  polype  muqueux  banal 
se  produit  exclusivement  au  meat  moyen.  Si  il  est  souvent  fonction 
d’une  sinusite  meme  legere,  la  theorie  de  la  sinusite  catarrhale  d’une 
nature  particuliere,  invoquee  pour  expliquer  les  autres  cas  reste  discu- 
table.  De  toute  fa§on  la  coexistence  frequente  de  1’asthme,  la  presence 
des  eosinophiles  montrent  bien  qu’il  y  a  la  quelque  chose  de  plus  qu’un 
processus  banal.  Pour  le  polype  choanal  solitaire,  l’opinion  de  Killian 
(origine  dans  le  sinus  maxillaire)  est  \raiele  plus  souvent;  inais,  quoi- 
que  plus  rarement,  il  peut  venir  aussi  du  sinus  sphenoidal. 

Le  fibrome  nasopharyngien  a  une  caracteristique  etiologique  :  son 
developpement  a  la  puberte  du  sexe  masculin;  et  une  caracteristique 
clinique  :  les  abondantes  hemorragies  spontanees.  Insere  largement 
non  sur  l’apophyse  basilaire,  mais  au  pour-tour  superieur  de  la  choane, 
il  se  traduit -fonctionnellement  par  des  epistaxies  abondantes  et  ane- 
miantes  et  par  une  obstruction  nasale  progressive,  sans  intermittence. 
Objectivement,  3  formes  :  a)  naso-pharyngienne,  (3)  nasale,  avec  refou¬ 
lement  de  la  cloison,  de  1’auvent  nasal,  penetration  dans  le  sinus 
maxillaire,  y)  mixte,  correspondant  plutot  a  une  insertion  pharyngo- 
maxillaire;  c’est  surtout  ce  type  qui  s’accompagne  de  deformation  de  la 
face. 

.  Les  tumeurs  malignes  comprennent  l’epithelioma  et  les  diverses  vane- 
tes  de  sarcome.  Leur  expression  clinique  est  caracteristique.  Il  est 
cependant  des  cas  douteux;  essayer  alors  toujours  le  traitement  speci- 


Lupus. 

Lente  evolution  (des  annees). 

Predilection  pour  le  cartilage  de 
la  cloison,  souvent  perfore. 

Sequestres  exceptionnels. 

Quelquefois  affaissement  de  la 
pointe  du  nez  (nez  en  bee  de  per- 
roqUet). 

Pas  de  perforation  palatine. 

Manifestations  pharyngees  effa- 

Pas  de  cicatrices  retracti.les. 

Nodules  et  cicatrices  cutanes. 

Action  du  traitement  local. 
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fique;  songez  aussi,  malgre  sa  rarete,  a  la  tuberculose  ethmo'idale.  Bien 
entendula  biopsie  est  de  rigueur,  non  seulement  pour  affirmer  la  tumeur 
mais  pour  en  connaitre  la  variete. 

II  va  de  soi  que  la  question  des  sinusites  est  traitee  avec  toute 
l’ampleur  qu’elle  merite.  J’en  signale  l’expose  methodique,  le  resume 
anatomique  precedant  la  description  de  chaque  sinusite,  et  Pexpose 
des  principales  operations.  Ne  pouvant  ici  synthetiser  en  quelques 
lignes  cet  important  chapitre,  je  me  content erai  de  signaler  outre  les 
chapitres  sur  la  tuberculose  du  sinus  maxillaire,  les  kystes,  les  muco¬ 
celes,  un  certain  nombre  de  points  particuliers. 

La  sinusite  maxillaire  des  nourrissons  est,  pour  le  professeur  Collet, 
une  osteite  du  maxillaire  superieur,  due  a  une  infection  generale,  qui 
se  complique  secondairement  de  sinusites,  c’est  done  l’osteite  qu’if 
faut  surtout  traiter  :  incision  au  niveau  du  rebord  alveolaire,  qui  con¬ 
duit  a  la  cavite  alveolaire,  mais  donne  issue  aux  sequestres. 

Des  complications  intra-craniennes  des  sinusites,  la  meningite  et 
l’abces  cerebral  sont  plus  speciales  aux  sinusites  fronto-ethmoidales, 
la  phlebite  du  sinus  caverneux  aux  sphenoidites. 

Des  complications  orbitaires,  retenons  surtout  :  o)  l’osteomyelite  orbi- 
taire.  caracterisee  outre  les  phenomenes  generaux,  Pcedeme  fronto-pal- 
pebral,  par  un  refoulement  du  globe  oculaire  mais  sans  exophtalmie 
ni  chemosis;  ulterieurement,  apres  l’ouverture  de  1’abces  par  des  fis- 
tules  avec  issue  de  sequestres  ;  b)  le  phlegmon  de  l’orbite  qui,  en  plus 
des  phenomenes  locaux  et  generaux,  s’accompagne  de  chemosis  et 
d’exophtalmie  avec  immobilisation  progressive  de  l’ceil.  Une  forme 
attenuee,  dans  son  expression  locale  comme  dans  son  expression  gene- 
rale,  aboutit  a  la  formation  d’un  abces  palpebral  inferieur. 

La  nevrite  optique  complique  surtout  les  spheno-ethmoiidites.  Elle 
comporte  :  a)  la  nevrite  proprement  dite  avec  lesions  papillaires,  conse- 
cuiives  a  un  phlegmon  de  l’orbite  ou  meme  a  une  cellulite  sereuse  ; 
b)  la  nevrite  retrohulbaire,  si  discutee  ces  deinieres  annees,  qui  accom- 
pagne  les  sphenoiidites  ou  les  ethmoidites  posterieures.  Or  celles-ci  sont 
alors  souvent  tres  decrites,  et  bien  souvent  une  telle  etiologie  n’a  ete 
invoquee  que  par  le  fait  de  la  guerison  apres  une  intervention  sur 
les  sinus  incrimines.  Apres  un  clair  expose  de  la  question,  le  profes¬ 
seur  Collet  admet  l’origine  sinusienne  dans  un  certain  nombre  de  cas 
et  se  range  plutot  parmi  les  interventionnistes. 

IV.  —  Larynx  et  trachee.  —  Cette  partie  s’ouvre  sur  un  expose 
des  methodes  laryngoscopiques  indirecte  et  directe  ;  chez  l’adulte  et 
chez  l’enfant.  II  pourra  etre  medite  par  les  plus  experimentes,  meme 
dans  les  «  quelques  conseils  aux  debutants.  » 

La  dyspnee  laryngee  est  suivie  de  deux  excellents  chapitres  sur  son 
traitement;  Pun  sur  la  tracheotomie,  l’autre  sur  le  tubage.  A  juste 
titre,  la  tracheotomie  en  un  temps  est  deconseillee.  En  ce  qui  concerne 
le  tubage,  ou  plutot  le  detubage,  je  signale  Pingenieux  procede  deerit 
par  le  professeur  Collet,  de  l’extraction  du  tube  au  moyen  de  l’elec- 
tro-aimant. 

Dans  les  laryngopathies  aigues  sont  etudiees  :  1°  La  laryngite 
catarrhale  aigue,  dont  on  peut  rapprocher  le  coup  de  fouet  larynge  ; 
2°  Les  laryngites  suffocantes  de  I’enfance,  pouvant  aboutir  au  tableau  de- 
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la  «  laryngite  striduleuse  »  de  Trousseau,  et  dont  la  caracteristique 
est  la  conservation  de  la  voix.  C’est  anatomiquement  une  laryngite  sous- 
glottique  (doublee  cliniquement  d’un  spasme  du  larynx),  car  l’examen 
pratique  apres  la  crise  montre  souvent  deux  boudins  rouges,  doublant 
la  face  inferieure  des  cordes;  3°  Les  laryngites  des  maladies  inf ectieuses 
aigues,  dont  il  faut  surtout  retenir  le  laryngo -typhus  (survenant  a  la 
fin  du  second  septenaire),  les  ulcerations,  pouvant  aboutir  a  la  necrose, 
de  la  variole,  les  arthrites  crico-thyrodiennes  ou  crico-arytenoi'diennes 
du  rhumatisme  articulaire  aigu;  4°  La  laryngite  pseudo-membraneuse,  ■' 
exceptionnellement  primitive  (rougeole),  presque  loujours  consecutive 
a  une  angine  diphterique  patente  ou  discrete;  elle  est  etudiee  chez 
1’enfant  et  chez  l’adulte,  dans  son  diagnostic  et  son  traitement; 
5°  (Edemedu  larynx.  De  ce  dernier,  le  professeur  Collet  donne  une 
description  minutieuse.  Apres  un  rappel  des  descriptions  de  Pestier 
■et  de  Hajek  sur  la  topographie  de  1’cedeme,  ses  varietes  etiologiques 
sont  passees  en  revue.  L’cedeme  infectieux  est  primitif,  secondaire 
ou  collateral.  Le '  premier,  le  plus  frequent,  est  souvent  precede  ou 
accompagne  d’une  angine  aigue.  II  realise  tous  les  degres  depuis 
1’cedeme  gelatineux  de  la  forme  benigne  jusqu’a  l’cedeme  rouge  vif  de 
la  forme  maligne  qui  n’est  que  le  premier  degre  de  la  laryngite 
phlegmoneuse.  L’oedeme  secondaire  est  ceiui  qui  complique  une  lesion 
preexistante  du  larynx.  Enfin  il  faut  reserver  le  nom  d’oedeme  colla¬ 
teral  a  ceiui  qui  complique  une  suppuration  pharyngee  ou  peri- 
laryngee. 

L’cedeme  d’origine  renale  (role  du  froid)  n’est  sans  doute  qu’une 
laryngite  aigue  devenue  oedemateuse  en  raison  de  la  lesion  renale  qui 
provoque  la  retention  de  NaCl  dans  le  tissu  cellulaire. 

Des  cedemes  toxiques,  il  faut  surtout  retenir  1’cedeme  iodique,  du 
sans  doute  a  l’elimination  de  KI  par  les  glandes  larvngees. 

L’oedeme  angioneurotique  surviendrait  dans  21  %  des  cas  de  mala- 
die  de  Quincke ;  on  peut  se  demander  s’il  ne  peut  pas  etre  assimile  a 
un  phenomene  anaphy(actique. 

6°  Laryngite  phlegmoneuse  consecutive  a  des  blessures  de  la  muqueuse, 
a  des  ulcerations  du  larynx,  des  lesions  inflammatoires  voisines,  a  des 
infections  aigues  (grippe  et  erysipele  surtout)  ;  la  laryngite  phleg¬ 
moneuse  represente  une  infiltration  par  un  exsudat  sero-purulent 
ou  gelatiniforme.  au  centre  de  laquelle  se  forme  une  collection  de 
bien  moindre  volume.  Dans  la  forme  circonscrite  occupant  surtout  la 
face  anterieure  de  1’epiglotte  et  les  replis  arv-epiglottiques  l’abces 
se  forme  assez  vite,  les  symptomes  fonctionnels  ne  taident  pas  a  se 
dissiper.  La  forme  maligne  (phlegmon  diffus  du  larynx)  est  une 
complication  d’un  erysipele  de  la  face,  d’une  angine  phlegmoneuse  ou 
d’une  maladie  infectieuse  generale.  Dysphagie  tres  marquee,  dyspnee 
menagante  sont  la  traduction  de  l’oedeme  rouge  et  dur  du  larynx,  en 
meme  temps  qu’existe  un  gonflement  douloureux  du  cou. 

Les  laryngites  chroniques  comprennent  :  la  forme  catarrhale,  la 
laryngite  seche  (generalement  concomitante  d’une  rhinite  atrophique), 
les  laryngites  chroniques  infantiles,  dont  la  signature  se  trouve  soit  a 
la  face  superieure  de  la  corde,  sous  forme  du  sillon  atrophique  de  Garel, 
soit  par  un  epaississement  du  bord  libre  de  la  corde,  sous  forme  de 
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corde  vocale  en  grain  d'orge.  Enfin  les  laryngites  hypertrophiques  reu- 
nissent  un  certain  nombre  d’etats  assez  disparates,  c’est-a-dire  :  les 
hypertrophies  localisees  se  presentant  soit  sous  la  forme  de  nodules, 
soit  sous  celle  de  Cbroine  sessile;  2°  L’hyperplasie  diffuse;  3°  La 
laryngite  granuleuse,  caracterisee  par  1’apparition  de  nodules  irregu- 
lierement  differencies,  dont  la  relation  avec  la  tuberculose  n’est  pas 
impossible ;  4°  La  pachyderinie  de'  Virchow,  caracterisee  par  un  bour- 
geonnement,  parfois  symetrique,  siegeant  sur  les  apophyses  vocales 
de  la  glotte  cartilagineuse. 

Le  prolapsus  ventriculaire,  question  si  discutee,  releverait  principale- 
ment  de  la  tuberculose. 

La  notoriete  du  professeur  Collet  en  matiere  de  tuberculose  laryn- 
gee,  rend  particulierement  attachant  le  chapitre  ecrit  sur  cette  affec¬ 
tion.  L’infection  du  larynx  par  les  crachats  est  admise  de  preference  aux 
theories  sanguine  ou  lymphatique.  La  dysphonie  est  le  premier  symp- 
tome  en  date  :  done  se  defier  des  soi-disant  phtisies  laryngees  qui 
debutent  par  de  la  dysphagie  et  qui  risquent  d’etre  un  cancer  du  ves¬ 
tibule  larynge.  Cette  dysphonie  presente  les  trois  degres  suivants  : 
voile,  enrouement,  raucite,'  stades  divers  auxquels  correspondent  des 
1  lesions  differentes. 

Au  debut,  e’est  la  rougeur  des  cordes;  en  particulier  la  simple 
monocordite  est  particulierement  suspecte;  de  meme  l’in filtration  irre- 
guliere  de  la  corde.  A  ce  stade  aussi  les  lesions  de  la  commissure  pos- 
terieure  sont  susgestives  :  epaississement  interarytenoidien,  infiltra¬ 
tion  diffuse,  plus  souvent  aspect  velvetique,  cachant  parfois  une 
ulceration  anfractueuse.  Une  forme  tres  particuliere  de  debut  est  une 
minuscule  ulceration  superficielle  siegeant  a  l’insertion  d’une  corde. 

A  la  raucite  de  la  voix,  correspondent,  au  niveau  des  cordes  :  les 
ulcerations  en  coup  d’ongle,-  les  ulcerations  lineaires  et  dedoublement, 
les  ulcerations  en  denis  de  scie,  la  cordite  granuleuse  de  Lake. 

D’une  maniere  generale  les  cordes  sont  plus  ulcerees  qu’infiltrees 
tandis  qu’au  niveau  des  bandes  1’infiltration  prime  l’ulceration. 

La  dysphagie  douloureuse  (odynophage),  non  obligatoire  cependant, 
apparait  en  general  au  bout  de  quelques  mois.  Elle  a  sa  cause  dans 
les  lesions  infiltrantes  (pseudo-cedemes)  ou  ulcereuses  de  l’epiglotte  et 
surtout  des  arytenoides,  plus  rarement  a  des  ulcerations  du  cricoide 
ou  meme  de  l’oesophage.  Elle  a  une  valeur  pronostique ,  puisqu’elle 
indique  que  la  tuberculose  n’est  pas  limitee  a  la  region  glottique. 

La  dyspnee  progressive,  ou  rapide.  continue  avec  paroxysmes  ou 
intermittente  (spasme  surajoute),  repond  a  un  bourgeonnement  intense 
de  la  glotte,  a  une  infiltration  enorme  des  parois,  plus  souvent  a  un 
gonflement  arytenoidien  modere  mais  avec  immobilisation  des  cordes 
pres  de  la  ligne  mediane;  cette  derniere  etant  due  principalement  a 
de  la  periarthrite  crico-arytenoidienne. 

La  predominance  d’un  de  ces  symptomes  donne  les  trois  formes 
cliniques  principale's  :  dysphonique,  dysphagique,  dyspneique.  Mais  il 
est  quelques  formes  particulieres  : 

1°  La  forme  hyperemique  ou  catarrhale;  ce  peut  etre  une  forme  de 
debut  ou  meme  une  laryngite  pretuberculeuse ;  2°  La  forme  tumeur, 
pouvant  simuler  le  polype  du  larynx;  3°  La  forme  miliaire  aigue,  ou 
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maladie  d’lsambert,  est  une  granulie  pharyngo-laryngee,  interessant  sur- 
tout  le  pharynx.  Au  semis  de  granulations  du  debut  rappelant  le  frai 
de  poisson  succedent  des  ulcerations  superficielles,  irregulieres  et  tres 
etendues.  La  dysphagie  est  atroce  et  la  mort  rapide  ;  4°  La  perichon- 
drite  est  le  resultat  de  la  progression  de  l’ulceration  ou  de  l’infection 
par  voie  lymphatique.  La  plus  frequente  est  celle  de  l’aiytenoi'de.  Plus 
rare,  celle  du  crico'ide  se  reconnait  a  l’immobilisation  des  cordes, 
a  la  tumefaction  bilaterale  de  la  region  arytenoi'dienne  se  prolongeant 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  recouvre  la  face  posterieure  du  crico'ide  vers 
la  bouche  de  l’oesophage  et  realisant  le  chemosis  letro-cricoi'dien  de 
Collet.  Enfin  la  perichondrite  ou  thyroide,  exceptionnelle,  est  unilate- 
rale  et  se  traduit  par  une  tumefaction  externe  localisee,  se  fistubsant 
vers  l’angle  inferieur  du  cartilage  qui  peut  etre  sorti  alors  avec  le  stv- 
D’autres  fois  la  collection  pointe  vers  la  cavite  du  larynx. 

La  grossesse  exerce  une  influence  nefasle  sur  la  tuberculose  du 
larynx;  ce  qui  tient  a- son  action  debilitante,  mais  peut- el  re  aussi  a 
celle  de  l’appareil  genital  :  la  regression  souvent  constatee  des  pheno- 
menes  pulmonaires  surajoutes,  apres  l’accouchement,  ne  parait  guere 
s’expliquer  que  par  des  manifestations  d’ordre  vaso-moteur  ou  circu- 
latoire,  D’une  maniere  generale  la  tuberculose  laryngee  est  d’autant 
moins  grave  qu’elle  apparait  a  une  periode  plus  avancee  de  la  grossesse.  > 

Chez  V enfant,  la  tuberculose  laryngee  est  rare;  a  partir  de  12  ans, 
les  cas  se  multiplient.  Elle  ne  s’observe  guere  que  dans  les  cas  de 
tuberculose  generalisee  ou  a  lesions  multiples  et  avancees  ;  elle  doit 
done  etre  le  plus  souvent  d’origine  hematogene.  La  dyspnee  est  beau- 
coup  plus  frequente  que  chez  1‘adulte;  l’adenopathie  cervicale  est  fre¬ 
quente.  Mais  beaucoup  plus  frequemment  que  les  formes  de  l’adulte, 
se  trouve  realisee  la  granulie  pouvant  aboutir,  du  moins  chez  le  grand 
enfant  a  de  vastes  ulcerations. 

La  therapeutique  est  traitee  avec  le  developpement  qu’il  convient. 
Signalons  tout  particulierement  le  chapitre  consacre  a  IT heliotherapie 
laryngee,  introduce  en  France  par  Collet,  et  dans  lequel  on  trouvera  une 
foule  de  renseignements  pratiques  pour  la  mise  en  oeuvre  de  cette 
methode  qui  devient  ainsi  simple  dans  son  application.  Elle  donne 
particulierement  de  beaux  resultats  dans  le  lupus  du  larynx. 

Je  ne  fais  que  signaler,  faute  de  place,  les  pages  consacrees  aux 
polypes  du  larynx  et  aux  papiltomes  diffus  pour  en  arriver  au  cancer 
du  larynx  :  1°  Le  cancer  intrinseque  ou  endolarynge,  ne  se  manifeste  au 
debut  que  par  un  enrouement  leger  et  d’autant  plus  trompeur  qu’il 
coexiste  assez  longtemps  avec  un  etat  general  parfait ;  d’ou  la  neces- 
site  de  l’examen  systematique  du  larynx  chez  les  enroues  ayant 
depasse  la  quarantaine  (Ulterieurement  la  raucite  de  la  voie  aug- 
mente  en  meme  temps  qu’apparaissent  les  signes  de  stenose  laryngee)- 
Le  cancer  de  la  corde  vocale  realise  deux  types  :  a)  type  superficieL 
caracterise  par  un  nodule  ou  une  saillie  irreguliere,  mais  avec  base 
d’implantation  large  ;  (3 ;  type  profond,  ou  la  corde  est  immobilisee. 
alors  que  la  tumeur  parait  minime  ou  se  presente  sous  forme  de  gon- 
flement  diffus  de  la  corde.  Ce  type  est  ou  l’extension  du  ler  ou  il  a  uri 
point  de  depart  sous-glottique. 

En  dehors  du  cancer  de  la  corde,  on  peut  voir  des  cancers  ventricu- 
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■laires  realisant  l’eversion  da  ventricule  avee  oedeme  des  levres,  ou 
bien  repoussant  en  bloc  corde  et  bande;  des  cancers  sous-  glottiques,  sus- 
ceptibles  (contrairement  aux  precedents)  de  s’accompagner  d’adenopa- 
thie  carotidienne  inferieure)  et  ne  se'  traduisant  au  debut  que  par  l’im- 
mobilite  de  la  corde. 

Ulterieurement  ces  cancers  bourgeonnent  et  s’ulcerent,  s’accompa- 
gnent  d’ oedeme  marquant  plus  ou  moins  les  lesions. 

Les  caracteristiques  generales  du  cancer  intrinseque  sont  done  le  deve- 
■  loppenlent  lent  en  hauteur  et  en  largeUr.  les  troubles  vocaux  precoces. 

1°  Au  contraire  le  cancer  extrinseque  ou  exo-larynge,  se  developpe 
rapidement,  determine  de  la  dysphagie  doulour.'use  avec  salivation, 
des  reactions  ganglionnaires  intenses,  et  peut  determiner  des  metas- 
tases  dans  des  organes  eloignes. 

Son  debut  n’en  est  pas  moins  encore  plus  insideux,  en  raison  de  l’ab- 
sence  de  troubles  vocaux;  et  il  evolue  alors  sous  le  couvert  d’une 
pharyngite  chronique.  La  voix  ne  tarde  pas  cependant  a  etre  etouffee 
et  lointaine  (voix  de  cave)  dans  les  tumeurs  epiglottiques  quirabattent 
cet  opercule  sur  le  larynx.  Dans  la  lorme  retrocricoi'dienne,  la  symp- 
tomatologie  est  celle  d’un  cancer  de  l’cesophage. 

L’examen  laryngoscopique  montre,  a  la  periode  d’etat  une  ulcera¬ 
tion  bourgeonnante  en  chou-fleur ;  quelquelois  les  vegetations  sont 
pediculees  et  mobiles  (notamment  sur  l’arytenoi'de).  La  tumeur  occupe 
soit  l’epiglotte  immobile  et  bosselee  avec  ou  sans  envahissement  de  la 
base  de  la  langue  soit  un  arytenoide,  un  repli  sous-epiglottique  turges- 
ent  et  cedematie,  soit  le  sinus  piriforme.  Les  tissus  sont  durs  au 
toucher  et  saignent  facilement.  A  une  periode  avancee,  le  cartilage 
thyroide  s’clargit,  irregulierement  bossele  (carapace  de  homard). 

L’adenopathie  precoce,  occupe  les  ganglions  superieurs  de  la  chaine 
carotidienne. 

Apres  une  discussion  tres  serree  des  methodes  therapeutiques,  les 
conclusions  sont  les  suivantes  :  Le  cancer  epiglottique,  suivant  son  siege 
et  sa  limitation,  est  justiciable  soit  de  l’ablation  par  les  voies  naturelles, 
soit  de  la  pharyngotomie  sus-hyoiidienne  ou  transhyoidienne ;  ou  mieux 
encore  de  la  laryngcctomie  totale.  Le  cancer  endolarynge,  surtout  limite 
a  la  corde  vocale,  est  justiciable  de  la  laryngo-fissure.  Le  cancer  endo¬ 
larynge  siegeant  autre  part  est  justiciable  de  la  laryngectomie  que  le 
professeur  Collet  pratique  toujours  en  2  temps.  On  peut,  apres  les 
diverses  interventions  (surtout  les  partielles)  soumettre  le  malade  a  la 
curie  ou  a  la  radiotherapie  profonde.  Les  cancers  exo-larynges  avec 
adenopathie  doivent  etre  traites  par  le  radium  ou  la  radiotherapie  plutot 
que  par  les  interventions  graves,  a  resultats  aleatoires.  Les  sarcomes  a 
petites  cellules,  d’ailleurs  rares,  sont  particulierement  sensibles  aux 
radiations. 

Dans  les  Pakalysies  laryngees  sont  resumes  les  travaux  et  recher- 
ches  que  le  professeur  Collet  a  consacree  a  cette  importante  question. 
Un  expose  des  mouvements  et  de  1’innerVation  du  larynx  prelude  a 
cette  etude  qui  comporte  : 

1°  Les  paralysies  musculaires.  —  Elies  sont  les  unes  d’origine  nerveuse 
(p.  des  dilatateurs,  p.  du  crico-arytenoi'dien  lateral,  du  crico-thyro'i- 
dien),  les  autres  d’origine  myopathique  (p.  de  l’arytenoidien  trans- 
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verse,  du  thyro-arytenoi'dien  interne).  Chacune  de  ces  paralysies  est  etu- 
diee  dans  sa  palhogenie,  son  aspect  objectif  et  les  troubles  fonctionnels. 

2°  Les  paralysies  les  rierfs.  —  Apres  quelques  mots  sur  la  paralysie 
du  nerf  larynge  superieur,  la  paralysie  recurrentielle  est  traitee  dans 
toute  son  ampleur  etiologique  et  symp'tomatique ;  la  question  des  posi¬ 
tions,  mediane  et  intermediate,  est  entierement  discutee  et  sans  prendre 
parti  d’une  maniere  absolue,  l’auteur  aurait  tendance  a  admettre  la  loi  de 
Semon.  —  Les  hemiplegies  laryngees  sont  realisees  par  l’atteinte  dupneu- 
mogastrique  cervical.  C’est  dire  qu’aux  troubles  purement  moteurs  dus  au 
recurrent  s’en  ajoutent  d’autres,  d’ailleurs  variables  suivant  le  siege  de 
la  lesion  et  que  schematise  parfaitement  la  figure  203;  soit  lesions  du  : 

Segment  inferieur  (entre  les  2  larynges) :  Paralysie  du  type  recurren- 
tiel  plus  troubles  du  pouls,  troubles  cardiaques,  disparition  du  reflexe 
oculo-cardiaque  (Collet  et  Petzetakis). 

Segment  moyen  (2/3  inferieur  du  ganglion  plexiforme) :  memes  troubles, 
plus  troubles  sensitifs  du  larynx. 

Segment  superieur  (1/3  superieur  du  ganglion  et  au  dessus) :  idem , 
plus  paralysie  du  Voile  (syndrome  d’Avellis). 

La  question  de  Yhemiplegie  laryngee  associee,  c’est-a-dire  de  la  lesion 
concomitante  d’un  ou  plusieurs  nerls  craniens  est  alors  abordee  :  Syn¬ 
dromes  de  Schmidt,  de  Jackson,  de  Tapia. 

Enfiti  le  syndrome  des  4  derniers  nerfs  craniens,  decrit  et  isole  par 
Collet  au  debut  de  la  guerre,  est  minutieusement  expose.  Dans  ce 
syndrome,  la  paralysie  du  XII  se  traduit  par  la  deviation  de  la  lan- 
gue  du  cote  paralyse,  celle  du  vago-spinal  par  la  paralysie  de  la  corde 
l'impotence  du  sterno  et  du  trapeze  correspondents ;  enfin  l’hemiple- 
gie.  velo-palatine  (vago-spinal)  et  pharyngee  (IX),  donne,  pendant 
la  deglutition,  un  aspect  typique,  caracterise  par  le  deplacement  en  sens 
inverse  de  l' appareil  musculaire,  des  piliers  et  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx;  ce  qui  tient  au  deplacement  en  masse  de  la  paroi  posterieure 
du  pharynx  du  cote  sain,  produisant  la  paralysie  unilateral  du  cons- 
tricteur  superieur  et  en  meme  temps  a  la  contraction  des  piliers  du 
voile  du  cote  sain,  ce  qui  tend  a  les  rendre  rectilignes  et  a  les  rappro- 
cher  de  la  ligne  mediane. 

3°  Les  diplegies  laryngees  comprennent  les  paralysies  bilaterales 
du  larynx  par  lesion  organique  du  systeme  nerveux  (tronculaire, 
nucleaire  ou  sus-nucleaire)  c’est-a-dire  les  paralysies  non  myopathiques. 

Elies  comprennent :  a)  la  paralysie  recurrentielle  double,  par  com¬ 
pression  des  nevrites  ;  b)  la  paralysie  qui  forme  un  des  elements  du 
syndrome  glosso-labio-laryngee ;  e)  la  paralysie  des  dilatateurs,  due 
le  plus  souvent  au  tabes,  mais  aussi  a  la  syphilis  en  dehors  du  tabes, 
ainsi  que  l’auteur  en  rapporte  plusieurs  cas.  II  l’a  vue  meme  en  dehors 
de  la  syphilis  :  dans  un  cas  de  dothienenterie,  dans  un  autre  d’amyo- 
trophie  progressive.  D’autre  part  les  dilatateurs  ne  sont  pas  toujours 
seuls  interesses,  et  1’auteur  a  pu  constater  quelquefois  la  paralysie  des 
tenseurs  ou  des  modifications  de  la  sensibilite. 

Enfm  une  etude  sur  les  paralysies  laryngees  d’origine  centrale,  sur 
l’aphonie  hysterique,  une  autre  sur  les  spasmes  et  les  abces  larynges 
terminent  cette  excellente  partie  de  l’ouvrage  que  complete  une  vue 
d’ensemble  sur  le  larynx  dans  les  maladies  nerveuses. 

(a  suivre)  L.  Baldenweck. 


CORRESPONDANCE 


A  propos  de  la  question  des  langues  officielles  dans 
les  Congres  internationnaux  d’oto-rhino-laryngologie, 

Le  professeur  Schmiegelo  w  dans  cette  revue  et  m6me  dans  plu- 
sieurs  autres  a  voulu  soulever  une  question  delicate  qu’il  aurait 
mieux  fait  de  ne  pas  susciter. 

Pour  moi,  en  effet  il  serait  opportun,  pratique,  et  m£me 
delicat,  de  laisser  au  Comite  espagnol  qui  devra  organiser 
le  Congres  international  de  Madrid,  de  decider  de  cette  ques¬ 
tion.  Voici  la  proposition  que  je  fais  pour  eviter  un  d^bat  peut 
etre  interminable  et  qui  pourrait  apporter  plutot  des  desavantages 
que  des  avantages  au  but  que  tous  nous  cherchons  a  ohtenir  r 
c’est-a-dire  qu'h  nos  Congres  internationaux,  participent  les 
representants  de  toutes  les  Nations. 

Neanmoins  je  me  borne  a  faire  quelques  remarques  sur  ce  que 
dit  M.  Schmiegelow.  Le  Comite  danois  preside  par  le  professeur 
Schmiegelow  eut  lebon  sens  d’inclurelalangue  italienne  parmiles 
langues  officielles.  Et  bien  quel  fut  le  resultat  de  cet  essai?  Nous, 
les  Italiens  —  au  nombre  de  25  —  avons  participe  au  Congres 
de  Copenhague  et  nous  avons  passablement  contribue,  je  crois, 
au  bon  succes  de  ce  Congres.  D’autre  part  l’inclusion  de  la  lan- 
gue  italienne  n’a  donne  lieu  a  aucun  desavantage,  parce  que  la 
plupart  des  Italiens  se  se  sont  efforces  de  parler  souvent  au  Con¬ 
gres,  dans  les  seances  scientifiques,  en  langue  fran<jaise,  alle- 
mande  ou  anglaise.  Done  l’epreuve  a  tres  bien  reussie  :  pour- 
quoi  done  en  discuter  et  changer. 

D’autre  part,  je  ne  peux  pas  laisser  sans  r4ponse  ce  que  sou- 
tient  M.  Schmiegelow,  c’est-a-dire  que  si.l’on  admet  Tltalien 
il  n’y  aurait  absolument  aucune  raison  de  ne  pas  admettre 
toutes  les  autres  langues.  En  effet  la  langue  italienne  est  parlee 
par  46  millions  d’ltaliens  et  chez  les  Italiens  de  la  Suisse, 
en  outre  elle  est  passablement  comprise  par  beaucoup  d’etran- 
gers  instruits,  surtout  parce  que  l’italien  est  la  langue  qui  le 
plus  directement  descend  de  la  langue  latine  qui  est  etudi6e 
chez  la  plupart  des  nations  civilis6es,  et  aussi  parce  que  sont 
innombrables  les  etrangers  de  tout  le  monde  qui  viennent  en 
Italie  pour  la  connaitre.  Si  l’on  veut  done  etre  juste,  la  condi¬ 
tion  de  langue  italienne  est  bien  differente  de  celles  qui  sont 
parlees  seulement  par  peu  de  millions  d’habitants  de  certains 
petits  pays  e.t  de  celles  parlees  par  une  grande  nation  mais  abso¬ 
lument  inconnues  au  dehors,  ainsi  que  le  russe  et  le  japonais. 
On  pourrait  raisonnablement  soulever  la  question  seulement  pour 
la  langue  espagnole  qui  derive  aussi  de  la  langue  latine  et  qui 
est  parlee  par  une  grande  nation  et  meme  par  beaucoup  d‘Am6- 
ricains  du  sud.  Aussi,  je  propose  d’admettre  la  langue  espagnole 
parmi  les  langues  officielles  de  nos  congres  internationaux  et 
ainsi  on  en  finirait  une  fois  pour  toutes  avec  une  question  qui 
loin  d’unir  les  confreres  de  tous  les  pays  ne  peut  que  les  divi- 
ser.  Il  va  sans  dire  que  nous  autres  Italiens  et  les  confreres  espa- 
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•gaols  ferons  tout  ce  qu’il  nous  sera  possible  pour  nous  faire  com- 
prendre  dans  nos  Congres  internationaux. 

Meme  en  laissant  comme  officielles  les  trois  langues  frangaise, 
allemande  et  anglaise  il  y  a  des  inconvenients.  La  plupart  des 
confreres  anglais  ne  comprend  pas  les  deux  autres  langues  et 
on  pourrait  presque  en  dire  autant  pour  les  frangais  et  les  alle- 
mands.  Neanmoins  ces  trois  langues  ont  ete  acceptees  dans  nos 
Congres  internationaux ;  parce  qu’ainsi  les  avantages  sont  beau- 
coup  plus  grands  que  les  desavantages .  On  peut  presque  dire  la 
meme  chose  pour  les  langues  italienne  et  espagnole  pour  les 
autres  langues  au  contraire  la  chose  est  tout  a  fait  differente. 

Je  dois  rappeler  aussi  que  l’annee  derniere  la  langue  italienne 
a  ete  comprise  parmi  les  langues  officielles,  dans  les  Congres 
internationaux  de  Radiologie,  d’Histoire,  etc. 

Je  crois  avoir  ainsi  expose  des  idees  pratiques  et  justes  et 
j’espere  pouvoir  eviter  une  longue  discussion  pratiquement  plus 
dangereuse  qu’utile. 

Prof.  J.  Citelli. 

President  de  la  Soci6t6  Italienne  d’O.-R.-L. 


NECRO LOGIE 


VITTORIO  GRAZZI  (1849-1929) 

Un  des  doyens  de  la  speciality  en  Italie,  le  professeur  V.  Grazzi, 
vient  de  s’eteindre  a  Florence.  Ne  a  Sinalunga,  dans  la  province  de 
Sienne,  en  1849,  notre  regrette  confrere  fut  regu  docteur  en  1872;  en 
1874  il  fut  nomine,  au  concours,  premier  assistant  a  la  Clinique  de 
THopital  general  de  Florence,  puis  il  obtint  une  bourse  pour  se  per- 
fectionner  a  Paris  et  a  Londres  en  1878-79. 

Ayant  obtenu  en  1883  le  titre  de  docen  en  oto-laryngologie,  il  fonda 
le  «  Bollettino  delle  malattie  delV orecchio,  gola  e  naso ,  dont  il  conserva 
la  direction  jusqu’a  sa  mort.  Il  fut  un  des  fondateurs  de  la  Societe 
italienne  d’oto-rhino-laryngologie  dont  il  assuma  a  plusieurs  reprises  la 
presidence,  qu’il  occupa  egalement  lors  du  Ve  Congres  International 
a  Florence  en  1895. 

Nomine  en  1895,  professeur  extraordinaire  d’oto-rhino-laryngologie 
a  l’Universite  de  Pise  il  fut  pro  mu  a  l’ordinariat  en  1914. 

Apres  avoir  atteint  l’age  de  la  retraite  il  avait  continue  a  exercer 
a  Florence  et  aux  eaux  de  Montecatini. 

Grazzi  est  l’auteur  de  nombreuses  monographies  consacrees  a  l’otor- 
rhee,  a  la  physio-pathologie  des  nerfs  olfactifs,  aux  rapports  des  vege¬ 
tations  adenoides  avec  les  maladies  d’oreilles,  etc ;  il  a  aussi  pablie 
un  manuel  complet  d’otologie  (1). 

1.  Les  616ments  de  cette  notice  ont  6t6  empruntis  4  VArchivio  Italis.no  di 
■Otol.  Rm.  Lar.,  n°  d’avril  1929. 


Le  Gdrant  :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  iMPlUMERIB  FLOCH. 


RETENTION  CASEEUSE  RETRO-TUBAIRE 
ET  SON  TRAITEMENT  (1). 


Par  E.  ESCAT 


Professeur  deClinique  O.-R.-L.  a  la  Faculty  de  M6decine  de  Toulouse. 


Au  cours  de  recherches  anatomiques  sur  les  transformations 
de  la  cavite  naso -pharyngienne,  recherches  remontant  a  plus  de 
trente-six  ans,  nous  eumes  l’occasion  de  relever  sur  un  sujet  de 
59  ans,  observe  a  la  salle  d’autopsie  de  1’Asile  Sainte-Anne,  un 
etat  fort  curieux  des  fossettes  de  Rosenmiiller. 

Cet  etat  consistait  en  une  transformation  caverneuse  symetri- 
que  de  ces  deux  recessus,  disposition  absolument  comparable  k 
celle  des  auricules  du  cceur.  La  cavite  naso-pharyngienne  ayant 
6te  lavee,  puis  bien  assechee,  nous  en  pratiqu&mes  un  moulage 
a  la  cire,  ce  qui  donna  une  configuration  des  plus  accidentees 
et  des  plus  bizarres.  Une  representation  du  moulage  ainsi  qu’un 
croquis  de  la  fossette  droite  de  la  dite  piece  figurent  d’ailleurs 
dans  notre  these  inaugurale  (2).  (Obs.  XXXIX,  pi.  Ill,  fig.  Z, 
p.  46,  et  fig.  L.  p.  48). 

Etudiant  a  cette  epoque,  du  seul  point  de  vue  anatomique  les 
variations  du  cavum,  ignorant  completement  d’autre  part,  le 
passe  naso-pharyngien  du  sujet  en  question,  nous  nous  inter- 
dimes  bien  entendu  toute  hypothese  sur  les  rapports  possibles 
d’une  telle  configuration  avec  un  6tat  pathologique  special,  et 
nous  nous  content&mes  d’ecrire  :  «  II  s’agit  la  probablement 
d’un  processus  senile  atrophique,  comparable  a  la  transforma¬ 
tion  cellulaire  de  la  muqueuse  vesicale,  ou  peut-6tre  encore  a  un 
reliquat  de  catarrbe  ancien  ?  » 

A  vrai  dire  nous  n’entrevimes  point  a  cette  epoque  la  signifi¬ 
cation  de  l’etat  caverneux  des  fossettes  de  Rosenmiiller,  encore 

1.  Communication  4  la  Soci6t6  Laryngologique  des  HCpitaux  de  Paris,  27  mai 
1929. 

2.  Evolution  et  transformations  anatomiques  de  la  cavitd  naso-pharyngienne. 
[Thdse  de  Paris,  1894,  Stenheil,  fiditeur). 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1929.  N"  8  57 
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moins  le  r&le  de  cette  disposition  dans  la  retention  caseeuse 
retro-tubaire. 

Nous  n’attacMmes  d’ailleurs  pas  plus  d’importance  a  d’autres 
types  de  fosse tte  de  Rosenmuller,  pourtant  figures  dans  notre 
these  a  e6te  du  precedent,  et  susceptibles  aussi  de  favoriser  la 
retention  des  secretions  muqueuses  et  la  formation  de  masses 
caseeuses,  telles  la  fossette  en  nid  de  pigeon  (fig.  H.)  et  la  fossette 
utriculee  (fig.  M,  p.  48  du  travail  deja  cite). 

Dans  un  memoire  surl’orifice  pharyngien  de  la  trompe,  remon¬ 
tant  a  1887,  el  cite  dans  notre  these,  Koslanecki  (1)  avait  bien 
figure  des  formes  anormales  de  la  fossette  retro-tubaire,  entr’au- 
tre  un  type  de  fossette  divisee,  gr&ce  a  une  bride  aDgulaire,  en 
un  recessus  supra-tubaire  (sinus  faucium  superior)  et  un  recessus 
retro-tubaire  (sinus  faucium  inferior),  mais  nous  n’y  trouvdmes 
aucune  mention  du  type  caverneux  proprement  dit  (PI.  I- 
Fig.  8). 

Ce  dernier  devait,  longtemps  encore,  rester  meconnu  des  rhi- 
nologistes,  alors  que  la  bourse  pharyngee,  de  signification  analo¬ 
gue,  etait  pourtant  l’objet  de  discussion  dans  les  Societes  de 
larvngologie,  et  suscitait  la  creation  d’instruments  chirurgicaux 
speciaux,  tels  les  crochets  contre-coudes  destines  a  la  discission 
de  la  bourse  pharyngee  que  nous  vimes  manier  jadis  par  Albert 
Ruault. 

Or,  en  1904,  dans  une  communication  qui  fit  peu  de  bruit  en 
France,  bien  qu’analys^e  en  1905  dans  la  Revue  de  largngologie 
de  Moure  et  aussi  dans  les  Annales  des  Maladies  de  I'oreille , 
F.-A.  Killian  (de  Worms)  appelait  Pattention  sur  la  CacosmiM 
subjective  (2)  et  demontrait  semble-t-il  le  premier,  que  ce  symp- 
tome,  loin  d’etre  toujours  sine  materia,  pouvait  relever  parfois 
de  la  presence  d’amas  caseeux  latents  et  meconnus  dans  les  fos- 
setles  de  Rosenmuller  de  conformation  favorable  a  la  retention. 
Les  premiers  cas  rapportes  par  l’auteur  allemand,  avaient  trait  a 
une  femme  de  40  ans  et  a  un  jeune  homme  de  23  ans.  F.-A.  Kil¬ 
lian  considerait  comme  susceptible  de  favoriser  cette  retention 
caseeuse  la  disposition  des  fossettes  retro-tubaires  en  diverti- 
cules  profonds,  diverticules  d6ja  signales  par  Pertik,  Moritz 
Schmidt  et  Kostanecki,  formes  speciales  precisement  decrites 
dans  notre  travail  de  1894,  et  dessines  par  nous,  d’apres  nos 

1.  Kostanecki.  Orifice  pharyngien  de  la  trompe  d’Eustache  Arch.  f.  mickr. 
Anat.,  1887). 

2.  F.-A.  Killian  (de  Worms).  Sur  la  cacosmie  subjective.  (Munch,  med. 
Wochen  Sch.  nJ  39,  27  septembre  1904). 
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pieces  anatomiques  a  c6te  de  la  forme  caverneuse  (Voir  PI.  I  du 
present  Memoire). 


Planche  I  (Fig.  A.B.G.D.) 

Ces  figures  anatomiques  empruntfies  4  la  Ihise  de  l'auteur  reprGsentent  quatre 

varidt&s  de  fossettes  de  Rosenmiiller  sur  la  coupe  sagittate  du  naso-pharynx  ; 

elle  dquivaut  a  des  images  salpingoscopiques. 

Fig.  A.  —  Fossette  en  nid  de  pigeon  ;  les  limites  du  cul-de-sac  sont  indiqudes  par  un 
trait  courbe  en  pointille. 

Fig.  B —  Fossette  divisee  en  deux  parties  par  un  pont  formd  par  la  muqueuse  (forme 
decrite  par  Kostanecki). 

Fig.  C.  —  Fossette  du  type  caverneux. 

Fio.  D —  Fossette  du  type  utricule  ;  son  entrde  est  reduite  a  un  simple  orifice  permet- 
tant  a  peine  le  passage  d'une  sonde  cannelee ;  les  limites  du  recessus  sont 
figurdes  en  pointille. 


Fort  interesse  des  1904  par  la  lecture  de  la  communication 
de  F.-A.  Killian,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de 
vue  anatomique,  nous  rapproch&mes  aussitot  de  son  etude  nos 
constatations  anatomiques  de  1893,  et  a  partir  de  ce  jour  nous 
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ne  perdimes  plus  l’occasion  de  rechercher  la  retention  caseeuse 
retro-tubaire  chez  nos  malades,  non  seulement  dans  les  cas  de 
Cacosmie  dite  subjective  qui  avait  appele  l’attention  de  Killian, 
mais  dans  les  cas  frequents  d’expectoration  de  grains  caseeux 
fetides  sans  amygdalite  cryptique  apparente,  et  en  principe  dans 
tous  les  cas  de  hemmage  retro-pharyngien. 

La  rhinoscopie  posterieure  appliquee  d’autre  part  plus  syste- 
matiquement  a  des  cas  divers  d’affection  rhino-pharyngee  et 
otiquo  ne  tarda  pas  a  nous  montrer  que  la  retention  caseeuse  par 
etat  caverneux  des  fossettes  retro-tubaires,  bien  moins  rare  que 
nous  ne  l’avions  suppose,  constituait  le  substratum  frequent  de 
catarrhes  naso  pharyngiens  rebelles,  parfois  aussi  de  certains 
etats  vertigineux  difficilement  explicables  et  probablement  de 
nature  reflexe,  attribu6s  deja  par  Royet  (1)  a  1’existence  de  sou- 
dures  du  pavilion  tubaire  avec  la  paroi  postero-supSrieure  du 
cavum. 

A  vrai  dire,  d’apres  nous,  h  part,  bien  entendu,  certains  cas 
relevant  de  syphilis  acquise  ou  hereditaire,  il  s’agit  bien  moins 
de  soudures  proprement  dites,  de  synecbies  ou  de  symphyses, 
comme  l’a  avance  Royet,  que  de  transformation  vacuolaire  lente 
par  retraction  sclereuseirreguliere  de  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
retraction  aboutissant  d’abord  a  la  formation  de  cloisons  interva- 
cuolaires  par  plissementde  la  muqueuse  en  certains  points,  puis 
a  la  resorption  de.  la  par  tie  centrale  des  cloisonnements  ainsi.  for¬ 
mes,  etconsecutivementa  la  constitution  de  l’etat  caverneux  pro¬ 
prement  dit. 

D’apres  les  cas  que  nous  avons  pu  observer  et  dont  nous  rap- 
porterons  quelques-uns  des  plus  tvpiques,  nous  estimons  que  la 
riienlion  caseeuse  retro-tubaire  a  pour  condition  la  plus  habituelle 
l’etat  caverneux  des  fossettes  de  Rosenmiiller.  Parfois  il  s’agit 
plus  simplement  de  fossettes  en  saccule  ou  en  nid  de  pigeon, 
disposition  favorisee  par  le  relevement  de  la  muqueuse  au-des- 
sus  de  Pextremite  declive  de  la  fossette  par  les  fibres  les  plus 
elevees  du  constricteur  superieur  du  pharynx,  formant  dans  ce 
cas  une  sorte  de  valvule. 

Parfois  enGn,  et  beaucoup  plus  rarement  sans  doute,  Faeces 
de  la  fossette  peutsereduire  a  un  orifice  retreci,  situe  assez  haut 
et  conduisant  par  un  vrai  goulot  de  2  a  4  millimetres  de  dia- 

1.  Koyet.  Considerations  4  propos  de  quelques  nouveaux  cas  de  vertiges 
dus  4  l'existence  de  soudures  de  la  Irompe  d'Eustache  4  la  paroi  postero-supS- 
rieure  du  cavum.  ( Bull .  Mens,  de  la.  Soc.  fran$.  d'O.-R.-L.,  1906). 
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metre  dans  une  cavite  utriculee,  dans  une  veritable  bourse  com¬ 
parable  a  la  bourse  pharyngienne. 

G’est  la  disposition  que  nous  observ&mes  chez  un  sujet  de 
36  ans,  alcoolique,  suicide  par  strangulation  en  1893  a  FAsile 
Sainte-Anne  (Obs.  XXXII,  fig.  M.,  p.  48)  et  chez  un  sujet  de 
41  ans,  ayant  succbmbe  dans  le  meme  asile  au  delirium  tremens 
(Obs.  XXXV,  p.  75  de  notre  these). 

Cette  derniere  disposition  n’a  jamais  et6  decelee  par  nous  qu’a 
l’amphithe&tre ;  nous  n’avons  jamais  pu  la  constater  chez  le 
vivant,  ce  qui  ne  doit  pas  etonner  etant  donne  la  difficulty  qu’il 
doit  y  avoir  a  la  reconnaitre  par  rhinoscopie  posterieure,  meme 
sous  Fegide  du  releveur  du  voile,  alors  qu’il  est  au  contraire  si 
facile  de  reconnaitre  la  disposition  caverneuse  (1). 

Ces  formes  utriculees  semblent  bien  repondre  a  ce  que  Killian 
(de  Worms)  a  designe  sous  le  nom  de  diverticules  de  Pertik  et 
qu’il  considere  comme  des  nids  de  retention  caseeuse. 

La  symptomatologie  de  la  retention  caseeuse  retro-tubaire, 
complication  insidieuse  et  generalement  tardive  de  catarrhe  pro- 
longe  de  la  cavite  naso-pharyngee,  se  r£duit  en  somme  a  quatre 
symptbmes  fondamentaux  : 

1°  La  Cacosmie  expiratoire  et  slernulatoire,  se  manifestant 
strictement  pendant  l’expiration  ou  apres  un  eternument,  ce  qui 
s’explique  facilemen.t,  le  transport  des  particules  odorantes  retro- 
tubaires  vers  la  region  olfactive  etant  surtout  favorisee  par  le 
courant  d’air  retrograde.  De  plus,  elle  se  produit  parfois  exclu- 
sivement  dans  une  seule  fosse  nasale,  celle  qui  correspond  k  la 
fossette  retro-tubaire  seule  interessee...  ou  la  plus  int6ressee.  La 
fetidite  de  Fair  expire  n’est generalement  perdue  que  par  le  sujet; 
dans  quelques  cas  toutefois,  elle  a  pu  6tre  pergue  a  la  faveur 
d’un  eternument  par  l’observateur  ou  par  une  personne  de  l’en- 
tourage  (Obs.  III). 

2°  L’ expectoration  de  grains  ou  de  gros  amas  caseeux  blanc- 
jaundlre,  tres  felides,  aprqs  un  raclement  naso-pharyngien  et 
alors  que  Fexploration  methodique  de  tout  le  pharynx  n’a  deceit 
aucun  foyer  d’amygdalite  cryptique  caseeuse. 

3°  Le  hemmage  naso-pharyngien  avec  paresthesie  pharynge'e, 
golncidant  avec  un  etat  normal  des  cavites  nasales  anterieures, 
et  avec  Fintegrite  de  la  voute  du  naso-pharynx,  alors  que  la 
rhinoscopie  posterieure  ne  fait  rien  decouvrir  d’anormal  sur  cette 

1.  Depuis  la  prfisente  Communication  4  la  Soci4t4  laryngologique  des  Hopi- 
taux,  nous  avons  pu  n6anmoins  en  reconnaitre  un  cas  des  plus  caract6ristique 
au  hasard  d'uae  rhinoscopie  post4rieure  chez  un  adulte  de  40  ans  environ. 
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voute  (reste  de  vegetations  ad6noi'des  meconnues  ;  persistance  du 
recessus  medius  transforme  en  bourse,  foyer  possible  de  reten¬ 
tion,  croute  en  forme  de  clou  etalee  sur  la  voute,  oaraeteristique 
de  la  r6tro-pharyngite  de  Tornwald,  etc..). 

4°  Les  acces  de  vertige  labyrinthique  que  n’explique  pas  l’exa- 
men  de  l’oreille  et  de  l’audition,  vertige  nasal  de  certains  auteurs 
plus  souvent  accompagne  de  cephalalgie  profonde  et  occipitale  que 
de  bourdonnements ;  ces  derniers  pourtant  s’observent  quelque- 
fois. 

Cette  tetrade  symptomatique  est  loin  d’etre  integrate  dans 
tous  les  cas,  bien  loin  de  lk ;  un  seul  de  ses  elements  peut,  en 
effet,  constituer  parfois  toute  la  symptomatologie  de  la  retention 
caseeuse  retro-tubaire.  La  cacosmie  observee  en  dehors  d’une 
sinusite  maxillaire  caseeuse,  d’une  rhinite  ozeneuse  et  d’une 
amygdalite  cryptique,  reste  neanmoins  le  symptome  revelateur 
le  plus  banal  de  l’afTection. 

Le  diagnostic  se  resume  tout  entier  dans  la  constatation  soil 
par  la  rhinoscopie  posterieure  classique,  soit  par  la  rhinoscopie  a 
l'aide  du  Salpingoscope  de  Valentin,  du  foyer  retro-tubaire  de 
retention  caseeuse.  Lorsque  cette  retention  est  soupgonnee,  si 
la  rhinoscopie  posterieure  n’est  pas  possible  en  raison  de  reflexes 
pharynges  irr^ductibles,  il  ne  faut  pas  hesiter  a  recourir  a  l’ap- 
plication  d’un  releveur  du  voile  sous  anesthesie  locale.  Dans  la 
plupart  des  cas  on  reconnait  a  la  faveur  de  cette  exploration  tout 
un  systeme  de  brides  muqueuses  reliant  les  bords  sup^rieur  et 
posterieur  du  pavilion  tubaire  aux  surfaces  voisines  de  la  voute 
et  de  la  paroi  posterieure  du  cavum,  et  limitant  des  areoles  plus 
ou  moins  garnies  d’exsudats  cas6eux  ou  muco-purulents.  Dans 
un  cas  ou  la  transformation  caverneuse  s’etendait  en  profondeur, 
nous  avons  pu  reconnaitre  un  second  plan  de  brides  au-dessous 
des  brides  superficielles  (Fig.  E.  PL  II). 

La  retention  caseeuse  par  fossette  en  nid  de  pigeon  est  en  gene¬ 
ral  moins  manifeste;  elle  peut  <§tre  combinee  a  la  precedente. 

Quant  a  la  retention  dans  des  fossettes  completement  utricu- 
lees,  dont  l’entree  est  retrecie  en  goulot  et  la  plupart  du  temps 
invisible,  il  faut  avouer  que  sa  reconnaissance  est  fort  deli¬ 
cate. 

Contre  cette  affection,  quel  traitement  proposer?  —  On  com- 
prend  facilement  l’impuissance  des  douches  nasalesjet  retro-nasales 
ainsi  que  celle  des  badigeonnages  retro-pharynges. 

L’irrigation  directe  des  cavites  caverneuses  sous  l’egide  du 
releveur  du  voile  et  sous  controle  de  la  rhinoscopie  posterieure 
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a  1’aide  d’un  seringue  pourvue  d’un  bee  recourbe  et  garnie  d’eau 
oxyg^nee  peut  certes  donner  de  tres  bons  rdsultats,  mais  ces 
resultats  sont  momentaneset  ne  peuvent  etreque  palliatifs,  puis- 
que  le  traitement  ne  supprime  pas  la  cause  du  mal. 

La  discission  est  4videmment  le  vrai  traitement  radical  puis- 
que  seul  il  peut  prdtendre  k  d4truire  l’4tat  caverneux  des  fosset- 
tes.  Comment  la  pratiquer?  Entre  la  discission  instrumentale  et 
la  discission  digitale,  il  n’j  a  pas  a  hesiter  :  cette  derniere  s’im- 
pose  comme  la  plus  rationnelle  ;  e’est  d’ailleurs  la  seule  a 
laquelle  nous  ayons  eu  recours. 


Planche  II  Fig.  E.) 

Image  rhinoscopique  post^rieure  monlrant  des  fo-ssttes  de  Rosenmuller  du 
type  caverneux,  contenant  des  concretions  casieuse. 

La  discission  a  l’aide  du  crochet  tranchant  de  Ruault  pour  la 
bourse  pharyngienne  doit  etre  reservee  aux  cas  bien  rarement 
diagnostiqu4s  de  fossettes  utriculees. 

Ayant  appris,  il  y  a  quelques  annees,  par  M.  G.-A.  Weil,  que 
ee  distingue  confrere  avait  souvent  obtenu  de  bons  resultats  de  la 
discission  des  synechies  retro-tubaires  pr6conis4e  par  Royet 
contre  divers  etats  vertigineux,  nous  avons  cru  devoir  adopter 
cette  pratique  contre  la  retention  retro-tubaire;  il  nous  a  semble 
en  effet,  que  cette  methode  etait  le  procede  de  choix  a  appliquer 
a  la  destruction  des  cloisonnements  caverneux  sus-tubaires  et 
retro-tubaires  et  au  nivellement  des  fossettes  de  Rosenmuller. 


904 


E.  ESCAT 


Les  resultats  obtenus  ont  d’ailleurs  pleinement  repondu  a  nos 
espdrances. 

Voici  comment  nous  pratiquons  cette  discission  :  Nous  proce- 
dons  d’abord  a  l’anesthesie  locale  du  naso-pharynx  par  : 

1°  Une  pulverisation  cocaino-adrenalinee,  la  tige  du  pulverisa- 
teur  etant  portee  par  voie  nasale  anterieure  jusqu’au  cavum ; 

2°  Une  insufflation  par  voie  pharyngee  de  poudre  de  cocaine- 
lactose  a  1/10  dans  le  cavum  a  l’aide  de  l’insufflateur  de  Moritz- 
Schmidt,  un  jet  etant  envoye  vers  la  fossette  retro-tubaire  droite, 
un  autre  vers  la  fossette  gauche. 

Vingt  minutes  apres  nous  procedons  a  la  discission  digitale 
de  la  fagon  suivante  : 

Le  malade  etant  assis,  les  mains  maintenues  par  un  aide  ega- 
lement  assis  vis-a-vis  de  lui,  l’operateur  se  place  debout  pres  du 
malade  et  de  flanc  contre  lui. 

Pour  la  discission  retro-tubaire  droite,  l’operateur,  plaed  a 
droite  du  patient,  encadre  la  tete  et  le  menton  dans  son  bras 
gauche,  deprimant  la  joue  entre  les  arcades  dentaires  avec  les 
qualre  derniers  doigts  de  la  main  gauche,  et  procede  a  la  discis¬ 
sion  de  la  fossette  droite ,  a  T aide  de  I'index  de  la  main  droite. 

Inversement,  pour  la  discission  retro-tubaire  gauche,  1’opera- 
teur  place  sur  le  flanc  gauche  du  patient,  encadre  la  t6te  et  le 
menton  dans  son  bras  droit,  deprimant  la  joue  gauche  entre  les 
arcades  dentaires  avec  les  quatre  derniers  doigts  de  la  main 
droite,  et  procede  a  la  discission  de  la  fossette  gauche  a.  I'aide  de 
la  main  gauche. 

Par  suite,  position  et  manoeuvre  sont  rigoureusement  syme- 
triques  dans  les  deux  temps ;  le  manuel  operatoire  se  resume  done 
dans  la  formule  suivante  :  Fossette  droite  —  index  droit ;  fossette 
gauche  —  index  gauche. 

Quel  que  soit  le  c6te  a  discisser,  I’index  nu  ou  gante  est  port6 
immddiatement  en  arriere  du  pilier  posterieur  et  insinue  de  bas 
en  haut  d’abord,  puis  d’arriere  en  avant  dans  le  sillon  retro- 
tubaire  de  fagon  h  discisser  sur  son  chemin  toutes  les  brides 
qu’il  peut  rencontrer;  ayant  atteint  la  limite  la  plus' anterieure 
du  sillon  sus-tubaire,  I’index  revient  en  arriere,  faisant  a  rebours 
le  m6me  chemin  -r  e’est  pr6cisement  au  cours  de  cette  marche  re¬ 
trograde  de  I’index  que  les  fossettes  de  Rosenmiiller  en  nid 
de  pigeon  ont  le  plus  de  chance  d’etre  discissdes. 

La  discission  digitale  rdtro-tubaire  s’accompagne  generalement 
d’une  certaine  emission  sanguine. 

Malgre  1’anesthesie,  la  manoeuvre  est  un  peu  douloureuse;  chez 
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les  sujets  quelque  peu  nerveux  on  peut  la  faire  en  deux  seances. 

11  est  de  bonne  pratique,  apres  la  discission,  de  badigeonner 
les  deux  sillons  retro-tubaires  a  la  teinture  d’iode. 

Les  soins  consecutifs  se  reduisent  a  un  bain  nasal  au  biborate 
de  soude  ou  au  serum  artificiel,  deux  fois  par  jour  pendant  huit 
jours. 

La  refection  de  la  muqueuse  retro-tubaire  n’est  guere  com¬ 
plete  qu’au  bout  de  quinze  jours  environ, 

Yoici  maintenant  trois  cas  de  retention  caseeuse  retro-tubaire, 
choisis  parmi  les  formes  les  plus  couranles  : 

Observation  I 

Cacosmied’apparence  subjective,  par  retention  caseeuse  retro-tubaire  s 

N°  1074).  Mlle  H.  P.  21  ans,  employee  de  commerce,  se  presente  dans 
notre  cabinet  en  septembre  1922. 

Elle  accuse  une  cacosmie  subjective,  intermittente,  depuis  quelques 
mois,  surtout  apres  des  eternuements  ;  mais  depuis  un  mois  environ 
ce  symptome  est  devenu  insupportable  ;  elle  croit  avoir  mauvaise  ha- 
leine  ;  son  entourage  n’en  a  rien  pergu,  entr’aulre  sa  mere  qui  l’accom- 
pagne  et  qui  semble  portee  a  considerer  sa  fille  comme  une  malade 
imaginaire. 

Antecedents  rhino-pharvnges  :  neant,  toutefois  elle  a  toujours  eu 
du  hemmage  pour  lequel  elle  n’a  jamais  consulte  de  medecin. 

Examen  objectif.  —  Rien  d’anormal  dans  les  fosses  nasales.  Dentition 
en  bon  etat,  ni  gingivite,  nistomacite;  amydales  normales,  pas  d’amyg- 
dalyte  lacunaire  caseeuse.  Laryngo- pharynx  normal.  Mais  la  rhinos  - 
copie  posterieure,  tres  facile  a  pratiquer,  revele  des  fossettes  de  Ro- 
senmiiller  caverneuses  et  pleines  d’amas  caseeux  presque  purulents  par 
place  ;  cet  aspect  est  encore  plus  evidents  et  plus  net  apres  un  badi- 
geonnage  detersif  du  naso-pharynx  ;  voute  lisse  et  depourvue  de  bourse 
pharyngee. 

La  malade  interrogee  avoue  qu’il  y  a  plus  d’un  an,  alors  qu’elle 
n’avait  pas  encore  ete  incommodee  par  la  cacosmie,  elle  avait  expec- 
tore  apres  un  hemmage  plus  violent  que  de  coutume  deux  grains  blanc- 
jaunatre  caseeux  et  Ires  fetides. 

Nous  n’hesitons  pas  a  attribuer  la  cacosmie  expiratoire  accusee  a  la 
retention  caseeuse  dans  les  fossettes  de  Rosenmuller. 

Nous  proposons  la  discission  digitale  retro-1  ubaire  qui  est  acceptee 
et  pratiquee  le  30  septembre  1922,  sel on  la  technique  que  nous  avons 
decrite. 

La  malade  ne  put  etre  revue  que  le  2  janvier  1923,  soit  plus  de 
trois  mois  apres.  Nous  eumes  le  plaisir  de  constater,  a  la  grande  satis¬ 
faction  de  l’interessee,  la  disparition  de  la  cacosmie.  Ce  symptome  avait 
bien  persiste  pendant  dix  a  quinze  jours  apres  la  discission,  mais  avait 
cesse  depuis  pour  ne  plus  repiaraitre.  Cette  jeune  fille  fut  encore  revue 
plus  de  six  mois  apres,  pour  subir  la  galvo-  cauterisation  de  ses  cornets 
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inferieurs  sendblement  hypertrophies  ;  a  cette  date  la  guerison  s’etait 
maintenue.  La  rhinoscopie  posterieure  montrait  des  fossettes  retro- 
tubaires  libres,  exemptes  de  trabecules  et  de  synechies,  recouvertes 
d’une  muqueuse  lisse  et  depourvues  de  tout  amas  caseeux. 


Observation  II 

Vertiges,  cephalees  et  cacosmie  par  retention  caseeuse  retro-tubaire  ; 

(N°  1834)  Mme  G  ..,  40  ans,  sans  profession,  nous  consulte  le22  juil- 
let  1926,  pour  de  la  cephalalgie  tenace  et  continue,  avec  nevralgies 
diverses,  temporale  et  occipitale ;  quelques  symptomes  vertigineux,  de 
l’otalgie  gauche  et  une  cacosmie  fort  desagreable  se  manifestant  seu- 
lement  quand  la  malade  empire  fortement  par  le  nez;  elle  affirme 
qu’elle  a  pu  quelquefois  faire  percevoir  cette  mauvaise  odeur  a  des 
personnes  de  son  entourage,  en  expirant  en  leur  presence  par  voie 
exclusivement  nasale. 

Aucun  commemoratif  important  a  relever  dans  ses  antecedents; 
sauf  l’expectoration  des  grains  blanchatres  fetides  qui  lui  ont  toujours 
paru  venir  de  l’arriere  cavite  des  fosses  nasales. 

L’examen  objectif  ne  montre  dans  les  voies  nasales  anterieures  qu’une 
etroitesse  considerable  de  la  fosse  nasale  gauche  par  deviation  de  la 
cloison  de  .ce  cote.  Ni  ozene,  ni  sinusite. 

En  raison  des  vertiges  accuses  nous  examinons  les  oreilles  avec  la 
plus  grande  attention. 

Ni  lesions  objectives,  ni  troubles  notables  de  la  fonction  auditive; 
l’epreuve  de  Romberg  est  negative. 

Le  vertige  accuse  parait  repondre  au  symptome  assez  vague  decrit 
sous  le  nom-  de  vertige  nasal. 

Rien  d’anormal  du  cote  cavite  buecale,  oro-pharynx,  amygdales  et 
laryngo-pharynx.  Recessus  palatin  peu  profond  et  exempt  de  toute 
retention  lacunaire. 

En  revanche,  la  rhinoscopie  posterieure  nous  fait  decouvrir,  du  cote 
gauche  seulement,  dans  la  partie  la  plus  elevee  de  la  fossette  retro- 
tubaire  correspondante,  juste  au-dessus  du  cartilage  tubaire,  un  etat 
cavernuleux  du  dit  recessus  servant  de  receptacle  a  des  amas  caseeux 
et  jaunatres.  Rien  de  semblable  du  cote  droit. 

La  discission  retro-tubaire  digitale,  pratiquee  le  22  juillet  suivant 
fut  un  peu  douloureuse  et  suivie  d’une  legere  emission  sanguine.  . 

Le  9  aout  suivant,  amelioration  notable  de  tous  les  symptomes  sub- 
jectifs.  La  rhinoscopie  posterieure  montre  une  fossette  retro-tubaire 
gauche  tres  modifiee  d’aspect,  mais  la  muqueuse  qui  la  tapisse  est 
encore  fortement  erodee;  il  n’existe  plus  toutefois  de  retention  caseeuse. 

Le  24  mars  1927,  vertige  et  cacosmie  ont  completement  disparu;  la 
muqueuse  de  la  fossette  de  Rosenmiiller  est  tout  a  fait  normale. 

II  persiste  neanmoins  de  la  paresthesie  et  de  la  pharyngodynie  loca- 
lisees  a  l’oro  et  au  laryngo-pharynx. 


RETENTION  CASEEUSE  RETRO-TUBAIRE 
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Observation  IJI 

Hemmage  et  expectoration  de  grains  caseeux  par  retention  retro-tubaire  : 

(N°  2.110).  L.  M...,  33  ans,  negociant  en  vins  de  Limoux  (Aude),  fut 
observe  par  nous  le  11  janvier  1928. 

Depuis  plus  de  quinze  ans,  ce  malade  accuse  un  embarras  pharynge 
et  surtout  retro-pharynge,  l’obligeaqt  a  un  hemmage  constant,  exagere 
&  la  suite  de  rhumes  de  cerveau.  En  outre,  il  expectore  frequemment 
des  grains  blanchatres  et  fetides,  et  pretend  avoir  souvent  mauvaise 
haleine.  II  y  a  dix  ans,  il  subit  le  morcellement  des  deux  amvgdales 
palatines,  accusees  a  cette  epoque  d’amygdalite  cryptique;  mais  cette 
intervention  n’a  donne  aucun  resultat,  l’expectoration  de  grains  caseeux 
fetides  et  le  hemmage  n’ont  jamais  disparu. 

Examen  objectif.  —  Cornet  inferieur  legerement  congestionne,  mais 
pas  d’insuffisance  respiratoire.  Amygdales  palatines  bien  operees ;  loges 
amygdaliennes  a  fond  lisse,  sans  reliquat  de  tissu  adenoide,  ni  de 
recessus  palatin;  rien  d’anormal  dans  le  laryn  go -pharynx.  Dentition 
bien  tenue. 

La  rhinoscopie  posterieure,  relativement  facile,  revele  un  etat  caver- 
neux  caracteristique  des  deux  fossettes  de  Rosenmiiller,  occupe,  a 
droite  surtout,  par  des  amas  blanchatres  de  matiere  caseeuse,  presque 
purulente. 

Interroge  surl’existence  d’antecedents  cacosmiques,  l’interesse  recon- 
nait  avoir  maintes  fois  pergu  une  odeur  fetide  a  la  suite  d’eternu- 
ments,  surtout  d’eternuments  violents,  et  quelquefois  meme  en  dehors 
des  eternuments.  Fermant  la  narine  droite  du  malade,  nous  le  prions 
d’expirer  par  le  nez  ;  cette  manoeuvre  no  produit  rien.  Fermant  la  narine 
gauche,  nous  le  prions  encore  d’expirer  par  le  nez.  Cette  fois,  l’expe- 
rience  est  concluante  :  le  sujet  pergoit  la  fetidite,  et  cette  fetidite  est 
meme  legerement  pergue  par  nous- memo. 

La  discission  digitale  proposee  est  acceptee  et  pratiquee  seance 
tenante.  Elle  fut  tres  bien  toleree  et  donna  un  excellent  resultat,  qui 
se  manifesta  au  bout  de  quinze  jours  environ.  La  guerison  fut  para- 
chevee  par  line  cure  aux  eaux  sulfureuses  d’Escouloubre  l’ete  suivant. 

Dans  le  courant  d’octobre  1928,  nous  pumes  constaler  la  dispari- 
tion  complete  du  hemmage,  ainsi  que  de  1’elimination  de  grains 
caseeux  et  de  la  cacosmie.  La  rhinoscopie  posterieure  enfin  montra 
les  lossettes  de  Rosenmiiller  heureusement  modiliees  et  sans  traces  de 
retention  caseeuse, 


Ces  trois  cas,  inleressants  par  leur  simplicity,  et  que  tout 
praticien  laryngologiste  peut  observer  couramment  s’il  veut  se 
donner  la  peine  d’explorer  systematiquement  les  fossettes  de 
Rosenmuller,  soit  par  rhinoscopie  posterieure  classique,  soit  par 
endosalpingoscopie,  prouvent  surabondamment  que  la  retention 
caseeuse  retro-tubaire  doit  6tre  soupgonnee  et  traitee  toutes  les 
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fois  qu’on  se  trouve  en  presence,  non  seulement  de  cacosmie 
d’apparence  subjective,  mais  encore  d? expectoration  de  grains 
casieux,  accusee  en  dehors  de  toute  amggdalile  cryptique,  de  tout 
verlige  inexplique  par  Vex  amen  de  t'appareil  auditif,  et  de  toute 
cephalalgie  occipitale  sans  alteration  des  sinus  sphenoidaux. 


L’ETHMOIDITE  CHEZ  L’ENFANT 


Par  les  D'*  ROUGET  et  FERRAND 


■  Nous  avons  eu  recemment  l’occasion  d’observer  un  certain 
nombre  de  cas  d'ethmoidites  dans  le  service  d’Oto-Rhino-Laryn- 
gologie  de  l’H&pital  Trousseau  et  il  nous  parait  interessant  d’in- 
sister  sur  les  particularites  que  presente  cette  affection  chez  l’en- 
fant. 


Tandis  que  chez  l’adulte  l’infection  de  1’ethmoide  est  rarement 
isolee  et  s’associe  a  des  lesions  des  sinus  voisins,  frontaux  ou 
sphenoi'daux :  chez  l’enfant  au  contraire,  en  raison  du  develop- 
pement  plus  tardif  de  ces  deux  sinus,  les  cellules  ethmoldales 
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sont  ea  general  seules  interessees,  comma  l’ont  montre  la  serie 
de  nos  cliches  radiographiques. 

Les  causes  predisposantes  sont  ici  celles  de  l’otite  qui  d’ailleurs 
v  est  sou  vent  associee  d’ou  le  role  considerable  des  infections  rhi- 
no-pharyngees  de  l’enfance  surtout  chez  les  porteurs  de  vegeta¬ 
tions  adenoides. 

La  rougeole,  la  diphterie  et  surtout  la  scarlatine  donnent  lieu 
le  plus  souvent  a  une  forme  clinique  severe  et  frequemment  en 
ce  cas  l’ethmo'idite  est  suppuree  d’emhlee. 

Tous  les  agents  microbiens  peuvent  se  rencontrer  et  dans  nos 
prelevements,  nous  avons  surtout  rencontre  le  streptocoque  et 


le  staph  vtocoqne  dans  la  proportion  de  quatre  fois  le  staphylo 
pour  une  fois  le  strepto. 

Cliniquement,  c’est  sous  l’aspect  d’une  cellulite  peri-orbitaire 
qu’elle  se  manifeste  avec  un  minimum  de  signes  rhinologiques. 

A  la  suite  d’un  coryza  ou  au  cours  d’une  maladie  infectieuse 
apparait  un  gonflement  de  l’angle  interne  de  l’ceil  qui  s’installe  en 
quarante-huit  heures.  II  existe  de  l’cedeme  des  paupieres  supe- 
rieure  et  inferieure  et  lorsque  le  gonflement  est  tres  marque  le 
globe  oculaire  est  repousse  par  la  tumefaction  et  se  porte  en  bas, 
en  avant  et  en  dehors ;  la  consequence  en  est  souvent  un  certain 
degre  de  diplopie.  On  peut  parfois  observer  un  peu  de  circula- 


l’ethmoidite  chez  l’enfant 
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tion  collateral.  La  paroi  interne  de  l’orbite  presente  un  point 
douloureux  electif,  naais  la  conjonetive  est  normale  et  tous  les 
mouveraents  de  l’oeil  sont  conserves,  sauf  une  legere  limitation 
du  regard  en  haut  et  en  dedans,  consequence  mecanique  de  la 
tumefaction. 

•  Nous  avons  parfois  trouve  une  legere  anesthesie  de  la  cornee 
mais  l’examen  du  fond  d’ceil  a  toujours  ete  normal. 

Les  signes  rhino  logiques  sont  a  peu  pres  nuls  en  dehors  de 
Finfection  de  la  muqueuse. 

La  radiographie  enfin,  pratiquee  sous  diverses  incidences, 


montre  de  face  1’obscurite  de  tout  l’ethmoide  tranchant  nette- 
ment  avec  la  clarte  des  cellules  opposees  et  elle  permet  de  veri¬ 
fier  l’etat  des  autres  sinus. 

Dans  nos  observations,  lorsque  le  cliche  a  revele  l'ebauche  des 
sinus  frontaux  ou  sphenoidaux,  ils  nous  ont  toujours  parus  clairs 
et  normaux. 

Enfin,  en  position  de  rlirtz,  on  apprecie  l’etendue  de  la  lesion 
sur  Lethmoide. 

L’evolution  permet  d’individualiser  deux  formes  :  une  forme 
fluxionnaire,  congestive  qui  s'arrange  rapidement  sans  interven¬ 
tion  gr^ce  au  seul  traitement  medical;  une  forme  suppurde  par- 
ticulierement  frequente  dans  la  scarlatine  :  en  ce  cas,  le  gonfle- 
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ment  augmente,  la  temperature  ne  cede  pas  et  ici  comme  dans 
l’otite  un  excellent  signe  guide  notre  intervention,  c’est  l’insomnie. 

Ajoutons  enfin  que  l’ethmo'idite  peute  voluer  par  poussees  suc- 
cessives  et  que  l’un  de  nos  operes  avait  fait  plusieurs  formes 
fluxionnaires  a  de  nombreux  mois  d'intervalle  pour  aboutir  enfin 
a  une  forme  suppuree. 

Le  pronostic  excellent  dans  les  formes  fluxionnaires  est  bon 
dans  l’ensemble,dans  les  formes  suppurees,  puisqu’il  s’agit  d’une 
affection  isolee  et  sans  lesions  des  cellules  de  voisinage. 

Gependant,  dans  les  ethmo'fdites  strep tococciques  et  surtout  dans 
eelles  de  la  scarlatine  on  doit  toujours  faire  quelques  reserves, 
tant  sur  l’apparition  toujours  possible  d’un  phlegmon  de  l’orbite 
ou  d’une  meningite  que  sur  la  duree  de  la  suppuration. 

Le  traitement  de  cette  ethmo'fdite  de  1’enfance  est  egalement 
un  peu  special. 

Dans  les  formes  fluxionnaires,  pansements  chauds  et  humides, 
disinfection  du  nez  et  vaccino-therapie  sont  suivis  d’une  gue- 
rison  rapide  en  quelques  .jours. 

Dans  la  forme  suppuree,  il  faut  recourir  au  traitement  chirur- 
gical.  La  voie  d’acces  de  l’ethmoide  chez  l’enfant  est  la  voie  orbi- 
taire.  Sans  vouloir  insister  sur  les  details  techniques  de  l’opera- 
tion,  quit  nous  suffise  d’insister  sur  la  nicessite  d’un  nettoyage 
soigneux  de  l’ethmoide  avee  le  tranchant  de  la  curette  dirige 
en  has  et  en  dedans  de  fagon  5  tourner  le  dos  a  la  dure-mere 
et  au  globe  oculaire. 

Apres  l’intervention,  quelques  seances  de  rayons  ultra- vio¬ 
lets  semblent  donner  les  meilleurs  resultats. 

Il  ressort  done  de  cette  etude  schematique  que  l’ethmoxdite  chez 
l’enfant  merite  de  retenir  notre  attention  en  raison  des  conditions 
anatomiques  dans  lesquelles  ells  se  proiuit,  de  l’aspect  clinique 
un  peu  special  qu’elle  prend  et  du  traitement  un  peu  particulier 
qu’il  faut  lui  opposer. 


OZENE  EXPERIMENTAL 

Par  Henry  PROBY  (Lyon) 


C’est  une  question  bien  souvent  ddbattue  et  que  I’on  peut 
envisager  sous  differents  angles,  nous  avions  etudie  un  des  aspects 
de  la  question  dans  notre  communication  avec  M.  J.  Rebattu, 
au  congres  de  1926. 

II  s’agissait  d’un  ozene  realise  par  une  blessure  du  tronc  ner- 
veux  du  maxillaire  superieur  et  du  ganglion  spheno-palatin 
ayant  provoque  un  trouble  trophique  laissant  le  champ  libre  a 
l’infection  ozeneuse. 

II  paraissait  logique  de  tenter  l’experience  inverse  et  de  voir 
si  une  infection  microbienne  sur  des  lesions  locales,  nerveuses 
ou  autres  pouvait  causer  l’ozene. 

C’est  ce  que  j’ai  cherche  a  realiser  avec  le  concours  de  mon  ami 
le  Dr  Lebceuf  chef  de  laboratoire  a  l’lnstitut  Bacteriologique  et 
et  en  m’appuyant  sur  nos  observations  anterieures  etles  nombreu- 
ses  souches  microbiennes  que  nous  avions  pu  recueillir  avec 
M.  Rebattu. 

II  n’est  pas  facile  malheureusement  de  faire  des  recberches 
cbez  l’liomme  et  de  realiser  volontairement  un  ozene  experi¬ 
mental. 

Seuls  Blanc  et  Pangalos  d’Athenes  Font  tente  chez  des  malades 
idiots  ou  dpileptiques  par  badigeonnages  sur  une  muqueuse 
saine  avec  des  cultures  de  microbes  de  l’ozene. 

Sauf  dans  un  cas  ou  existait  anterieurement  une  lepre  nasale 
a  forme  tuberculeuse,  l’inoculation  a  ete  ndgative. 

Ces  memes  auteurs  ont  tente  l’inoculation  chez  le  lapin,  soit 
avec  cultures  intra-nasales,  et  n’ont  obtenu  que  des  resultats 
negatifs. 

II  faut  remarquer  que  ces  experiences  ont  ete  faites  avec  des 
microbes,  appelds  par  eux  bacilles  fdtides  de  l’ozene  : 

Bacille  de  Perez  est  unbacille  qu’ils  proposent  d’appeler  «  Bacille- 
Ozogenes  »  qui  ressemble  par  certains  caracteres  au  pneumo- 
bacille  de  Friedlander,  et  qui  s’en  differencie  par  sa  mobilite 
et  quelques  caracteres  culturaux. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1929.  N°  8  58 


914 


HENRY  PROBY 


D’apres  nos  recherches,  avec  Rebattuet  Lebceufces  microbes  ne 
sont  pas  ceux  que  l’on  trouve  le  plus  frequemment  dans  Fozene. 

En  effet  deja  en  1926  dans  sa  these  d’agregation  Rebattucons- 
tatait  que  le  bacille  le  plus  abondamment  rencontre  dans  l’ozene 
est  le  pneumobacille  de  Friedlander  absolument  superposable  au 
bacille  d’Abel  Loewenber. 


Fig.  i. 

Vient  ensuite  le  bacille  pseudo-diphterique,  ce  qui  explique 
que  l’on  aie  tente,  comme  l’a  fait  Harvier  de  traiter  l’ozene  par 
des  injections  d’anatoxine  Ramon  ( Paris  midical,  juillet  27). 

En  troisieme  lieu  pseudo-ba.cille  et  pseudo-diphterique  sont  reu¬ 
nis,  leur  association  est  tres  favorable  audeveloppement  desgermes. 

Le  pseudo-diphterique  n’est  pas  un  isole,  c’est  un  microbe  de 
consortium  il  devient  probablement  dans  ce  cas  plus  virulent. 

On  l’appelle  encore  bacille  diphterimorphe,  bacille  para-diph- 
terique.  Citons  ensuite  le  bacille  pyocyanique,  le  pneumocoque,. 
les  cocci,  staphylocoque  et  streptocoque. 

Nous  n’avons  jamais  rencontre  le  Bacille  de  Perez  car  il  est  pro¬ 
bable  que  le 'bacille  Friedlander  a  souvent  ele  pris  pour  le  Cocco- 
bacille  de  Perez,  ayant  aveclui  de  nombreux  caracteres  communs: 

Aspect  des  cultures. 

Reaction  semblable  sur  ditferents  milieux,  a  part  la  question. 
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de  fermentation  des  sucres  qui  n’est  pas  un  criterium  absolu. 
Du  reste  Arloing  et  Langeron  ont  decrit  un  pseudo-bacille  de 
Perez. 

Nos  recherches  portent  cependant  sur  plus  de  150  cas. 

En  procddant  par  elimination  nous  avons  choisi  comme  microbe 
d’experimentation  le  P  de  Friedlander  le  plus  souvent  incrimine 
et  comme  animal  d’inoculation  le  lapin  qui  est  le  plus  sensible 
a  ce  genre  d’affection. 


^IG-  2.  —  Pneumo-bacilles  recneillis  aiz  niveau  d’un  ecoulement  nasal  chez  le 
lapin  a pris  injection  intra-veineuse  de  1  centimetre  cube  d’eau  salee,  conte- 
nanl  1  milliard  de  pncumo-bacilles  de  I’ozene. 

Je  traite  depuis  1927  un  ozdneux  qui  presente  dans  les  fosses 
nasales  des  P.  B.  de  Friedlander  a  l’etat  pur  et  tres  virulent. 
Nous  avons  pu  ainsi  faire  de  nombreuses  inoculations. 

Quels  sont  les  caracteres  du  P.  B.  de  Friedlander? 

C’est  unbacille  facilement  identifiable  qui  pousse  abondamment 
sur  tous  les  milieux  usuels  (Gelose)  en  colonies  blanches,  abon- 
dantes  et  visqueuses  ressemblant  a  du  sperme. 

Les  cultures  ont  une  odeur  fetide  rappelant  exactement  celle 
de  l'oz^ne. 

A  I'examen  microscopique,  c’est  un  diplo-cocco-bacille  encap- 
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sule  ne  prenant  pas  le  Gram.  Par  frottis,  par  tous  les  precedes 
speeiaux  ou  ordinaires,  on  constate  la  presence  de  la  capsule, 
en  culture  il  est  exceptional  de  la  voir.  Le  point  essentiel  de  cette 
communication  est  que  tous  les  P.  B.  n'ont  pas  la  mime  action. 
Le  P.  B.  de  l’urine  donne  toujours  un  resultat  ndgatif  au  point 
de  yue  ozene  par  inoculation  et  ne  provoque  pas  de  rhinite  puru- 
lente;  le  P.  B.  de  l’ozene  nous  a  donne,  et  c’est  nous  le  pensons, 
les  premieres  experiences  qui  aient  etd  faites  avec  resultat  positif 
par  inoculation  intra-veineuse  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille 
spontanement  en  dix  a  quinze  jours. 

Les  deux  varietes  du  P.  B.  (urine  ou  ozene)  donnent  suivant 
la  dose  des  signes  communs  d’infection.  Nous  les  signalons  pour 
qu’on  puisse  reproduire  nos  experiences. 

C’est  tantbtune  septicemie  simpletant6t  unesepticemie-hemor- 
ragique  avec  purpura  intestinal,  infarctus  des  plaques  Peyer  et 
des  ganglions  mesenteriques  (ascite)  tant6t  une  infection  chroni- 
que  (Roger). 

L’interet  de  l’experience  est  de  prendre  une  dose  d’inoculation 
limite. 

Nous  avons  obtenu  au  debut  la  mort  de  nos  lapins  par  une 
dose  trop  forte  de  4  milliards,  et  nous  nous  sommes  arr^tes  a  la 
dose  de  1  million  en  emulsion  dans  1  centimetre  cube  d’eau  salee. 

Voici  nos  premieres  observations  de  1926  a  1927 : 

Lapin  n°  I.  —  (Decembre  1926)  1  centimetre  cube  d’emulsion  dans 
l’eau  salee,  1  milliard  P.  B.  pur.  injection  dans  la  veine  marginale  de 
l’oreille,  vingt-quatre  heures  apres  exsudat  purulent,  au  niveau  des 
deux  narines  qui  montrent  au  microscope  du  P.  B.  de  Friedlander  a 
l’etat  pur,  guerison  spontanee  au  bout  de  dix  jours. 

Nouvelle  inoculation  de  2  milliards  :  vingt-quatre  heures  apres,  ecou- 
lement  nasal  a  P.  B.  qui  guerit  plus  rapidement  en  huit  jours. 

3°  Inoculation.  4  milliards,  la  dose  est  trop  forte,  mort  par  septice¬ 
mie  ascite  a  P.  B.  hemorragique  des  capsules  surrenales. 

Lapin  n°  II.  — Le  20/4/28  a  17  h.  45  inoculation  intra-veineuse  de 
4  milliards  de  P.  B.  (malade  Demon)  culture  de  vingt-quatre  heures, 
mort  la  nuit  suivante  (dose  trop  forte). 

Lapin  n°  III.  —  Inoculation  le  20  /4  /28  4  milliards,  rhinite  avec 
jetage  et  eternuments,  examen  au  microscope  :  P.  B.  mortle  24/4  a  l’au- 
topsie,  le  nez  renferme  une  quantite  considerable  de  P.  B.  ascite  a 
rares  P.  B.  bemorragie  des  surrenales,  congestion  viscerale. 

Notes  sur  lapins  2  et  3. 

Ces  deux  lapins  ont  ete  faits  le  m6me  jour,  ce  qui  explique  la 
repetition  de  dose  mortelle  h  4  milliards. 
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Nous  arrivons  ensuite  par  t&tonnements  a  nous  fixer  a  la  dose 
de  1  milliard. 

Lapin  n°  IV.  —  Inoculation  le  4 /5 /28  1  milliard  de  P.  B.  d’ozene 
(Demon)  le  5  /5  ecoulement  nasal  discret  a  P.  B.  Guerison  spontanee. 

Lapin  n°  V.  —  Inoculation  meme  date  1  milliard  de  P.  B.  d’ozene 
(Demon)  le  5  /5  ecoulement  nasal  abondant  avec  croutes  autour  des 
narines,  diminuant  progressivement ;  les  13  /5  guerison  spontanee. 

Lapin  n°  VI.  —  Innocuite  avec  P.  B.  isole  d’une  urine,  ascite,  rien 
dans  le  nez. 

Les  observations  tendent  a  prouver  ce  fait  precis. 

Nous  reproduisons  l’ozene  experimental  par  un  microbe,  le 
P.  B.  de  Friedlander,  fait  qui  n’avait  pas  encore  ete  obtenu  par 
l’inoculation  d’autres  microbes. 

Cet  ozene  experimental  gudrit  spontanement  en  deux  ou  trois 
semaines  sans  atrophie  des  cornets. 

Les  observations  suivantes  montrent  qu’une  irritation  de  cause 
locale  permet  d’obtenir  une  atrophie  definitive  des  cornets,  nous 
rentrons  ainsi  dans  la  theorie  mixte  de  l'infection  se  greffant  sur 
un  trouble  atrophique  du  a  une  cause  generate  ou  locale. 

Nous  nous  proposons  de  voir  ulterieurement  si  une  maladie 
chronique  inoculee  au  lapin  ou  une  moindre  resistance  provoquee 
artificiellement  nous  permettra  d’obtenir  non  seulement  la  rhinite 
avec  croutes  mais  l’atrophie. 

En  attendant  voici  les  experiences  les  plus  demonstratives  que 
nous  presentons  : 

Un  lapin  temoin  n°  1  est  inocule  avec  P.  B.  d’urine,  pas  de 
rhinite. 

Un  lapin  n"  2  est  inocule  avec  P.  B.  d’ozene  sans  irritation 
locale  du  nez,  rhinite  purulente  sans  atrophie. 

Un  lapin  n»  3  est  inocule  avec  P.  B.  d’ozene  apres  irritation 
de  la  fosse  nasale  au  moment  de  l’inoculation  par  grattage  ou 
badigeonnage  a  l'huile  de  Croton,  rhinite  purulente  et  atrophie. 

II  reste  a  determiner  par  quel  mecanisme  exact  se  produit 
l’atrophie  et  apres  quelles  perturbations  cellulaires  et  quel  des6- 
quilibre  nerveux. 

Le  champ  d’investigation  est  vaste,  nous  continuons  nos 
recherches  en  demandant  qu’on  nous  apporte  les  faits  nouveaux 
qui  puissent  eclairer  notre  route. 


QUELQUES  REFLEXIONS  SUR  L’OZENE  (1) 

Par  M.  DELIE  {Bruxelles). 


Quand  on  passe  en  revue  tous  les  traitements  institues  contre 
eette  decevante  affection,*  ora  s’apergoit  aisement  qu’un  but 
unique  les  caracterise  :  tous  cifierchent  a  entretenir  ou  a  reveiller 
dans  les  organes-de  la  cavite  nasale,  une  vitality  defaillante,  en 
y  appelant  une  congestion,  ou  en  y  creant  une  irritation  comme 
moyen  de  defense  des  tissus  16s6s. 

Citons-les  brievement  : 

Les  irrigations  chaudes  aseptiques,  antiseptiques  ou  minerales, 
1’usage  de  poudres  et  de  pommades  a  base  d’acide  salycilique, 
de  menthol,  de  formol;  les  pulverisations  gomeno-menthol6es ;  les 
massages  simples  ou  vibratoires;  l’air  chaud;  le  tampon  de  gaze 
vesperal;  les  courants  de  haute  frequence;  les  rayons  U.  V.  ou 
actinotherapie ;  l’hemotherapie ;  les  vaccinations  locales  et  gene- 
rales;  l’introduclion  sous-muqueuse  de  paraffine,  de  sulfate  de 
Baryte,  de  sang,  de  graisse,  de  cartilage,  de  tissu  osseux,  de 
celluloide  et  autres  substances  plastiques;  les  operations  sur  les 
sinus,  receptacles  soupgonnes  generateurs  de  l’ozene ;  le  deplace¬ 
ment  des  cornets,  de  toute  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire; 
la  sympathectomie  pericarotidienne  en  dessous  de  la  bifurcation 
de  la  carotide  primitive. 

Tous  ces  proced6s  therapeutiques  produisent  une  amelioration 
indeniable,  dont  la  duree  est  proportionnee  a  la  continuite  du 
traitement  ou  a  la  persistance  de  l’irritation  locale  qu’ils  ont 
creee.  Tout  traumatisme  en  activite,  s’accompagne  de  troubles 
vasomoteurs  caracterises  par  la  vasodilatation  dansle  territoire  de 
l’organe  lese  (axon-reflexe  de  Langley).  Les  interventions  qui  ont 
pour  effet  de  diminuer  le  calibre  du  canal  nasal,  donnent  encore 
le  meilleur  resultat  en  ne  permettant  pas  la  stagnation  des  secre¬ 
tions  que  le  mouchage  empeche  de  se  dessdcher,  de  se  cor- 
rompre,  et  expulse  plus  facilement. 

1.  Communication  &  la  Soci£t6  beige  d'O.-R.-U 
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Mais  nous  devons  reconnaitre  que  Pespoir  d’une  guerison  defi¬ 
nitive  a  presque  toujours  ete  degu.  Des  que  le  traitement  est  inter- 
ronipu,  des  que  les  phenomenes  irritatifs,  toujours  proportion- 
nes  a  l’etendue,  a  la  violence  de  l’intervention,  se  sont  calmds, 
les  symptbmes  morbides  se  reinstalled  avec  une  tenacity  decon- 
certante. 

La  deiniere  arme  prdconisee  est  la  sympathectomie  pericaro- 
tidienne.  L’idee  que  la  cause  des  atrophies  constatees  etait  due 
a  un  defaut  de  vitalite  des  tissus,  a  un  dereglement  de  la  vie 
nenro-vegetative,  dont  le  systeme  sympathique  est  l’animateur, 
l’ordonnateur,  a  etd  congue  et  ddveloppde  par  Halphen  et  M11"  Schul- 
mann;  elle  fut  prouvde  experimentalement  par  eux,  par  jTerracol, 
Prevost  et  d’autres;  elle  fut  renforcee  par  des'  faits  cliniques 
(Worms,  etc.).  Abricossoff  et^Magil  ont  trouv6  des  lesions  de 
degenerescence  dans' les  ganglionssympathiquesa  la  suite  dediver- 
ses  maladies  infectieuses.  Celles-ci,  telles  que  la  fievre  typhoide, 
certaines  diphteries,  rougeoles,  scarlatines,  grippes,  la  syphilis, 
figurent  a  1’origine  d’ozenes.  Cette  conception  etiologique  s'allie 
parfaitement  aux  modifications  profondes  que  ces  maladies  ap- 
portent  dans  le  fonctionnement  des  glandes  endocrines  et  du 
systeme  nerveux  autonome,  aux  alterations  du  sang  et  meme 
des  vaisseaux  qu’elles  provoquent,  aux  toxinevrites  qu’elles 
engendrent.  La  sympathectomie  fut  mise  en  pratique  par  le 
professeur  Portmann,  qui  depouilla  la  carotide  primitive  de  tout 
son  manchon  sympathique.  L’effet  immediat  fut  merveilleux  :  en 
quelques  jours,  l’odeur  infecte  disparut,  la  muqueuse  nasale 
prit  un  aspect  rouge&tre,  congestionne,  une  bienfaisante  secre¬ 
tion  nasale  s’etablit  entrainant  des  mucosites  glaireuses;  Pozene 
semblait  vaincu.  Mais  au  bout  de  quelques  semaines,  de  trois 
mois  au  plus,  il  fallut  dechanter  :  tout  rentrait  dans  l’ordre  ou 
plutht  le  desordre  preoperatoire.  On  ne  pouvait  incriminer  une 
defectuosite  d’intervention  incomplete  :  la  carotide  avait  ete  denu- 
dee  sur  tout  son  pourtour,  sur  une  longueur  de  4  centimetres, 
d’une  cigarette.  On  attribua  l’echec  au  fait  que  toutes  les  fibres 
du  systeme  sympathique  nasal  ne  proviennent  pas  des  nerfs  orga- 
niques  periarteriels  seuls :  on  n’avait  pas  atteint  les  element's  orga- 
mques  qui  emanent  directement  des  centres  autonomes  par  voie 
nerveuse  anostomotique  -ganglionnaire,  dont  le  chef  est  le  gan¬ 
glion  sympathique  cervical  superieur  et  dont  le  reseau  prin¬ 
cipal  passe  par  le  ganglion  spheno-palatin.  L’ablation  du  gan¬ 
glion  sympathique  superieur  et  meme  du  moyen,  n’aboutit  pas  a 
meilleur  resultat.  Les  fibres  organiques  d’origine  centrale  cerebro- 
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spinale,  les  anastomoses  collatdrales  qui  peuvent  retablir  une 
compensation,  restent  hors  d’atteinte.  La  sympathectomie  est  done 
foreement  et  malheureusement  une  operation  incomplete. 

Mais  cet  essai  therapeutique  hardi,  avec  ses  effets  enthou- 
siasmants,  ephemeres,  helas !  nous  apporte  un  rayon  de  lumiere: 
sur  l’etiologie  de  l’ozene ;  il  nous  oblige  a  admettre  avec  Halphen 
que  la  cause  primordiale  reside  dans  une  modification  anatomique 
degenerative  ou  regressive  des  tissus,  une  denutrition  resultant 
d’un  desequilibre  de  l’action  coordonnee  de  l’ortho  et  du  parasym- 
pathique.  L’origine  purement  microbienne  est  bien  fragile.  Les 
microbes  speciaux  que  l’on  trouve  dans  les  secretions  fe  tides 
(microbe  de  Loewenberg,  de  Perez,  bacille  paradiphterique  de  Bel- 
fanti)  ne  peuvent  se  developper  que  s’ils  rencontrent  un  champ 
favorable  a  leur  multiplication,  un  terrain  depourvu  de  pouvoir 
bactericide.  Deux  conditions  plaident  en  faveur  de  cette  vue  de 
l’esprit.  L’exces  de  dimension  de  la  cavite  nasale  naturelle  ou 
cr6ee  par  une  intervention  chirurgicale  ne  suffit  pas  pour  deter¬ 
miner  l’ozene,  parce  que  les  parties  restantes  eonservent  leur 
vitalite,  leur  vascularisation  generatrice  de  trophicite  :  il  peut 
s’y  former  des  croutes  :  celles-ci  exhalent  une  odeur  speciale, 
fade,  quelconque,  que  l’on  ne  peut  definir,  mais  ne  donnent  pas  la 
fetidite  de  la  punaisie.  D’un  autre  cote,  il  est  difficile,  sinon  impos¬ 
sible,  de  creer  un  ozene  par  ensemencement  des  microbes  incri- 
mines  sur  une  muqueuse  nasale  nor  male.  La  eontagiosite,  1’here- 
dite  s’expliquent  par  la  predisposition  culturale  du  terrain  auquel 
le  microbe  s’accroche. 

Quand  on  analyse  les  effets  congestifs,  hypernutritifs  qui  sui- 
vent  la  section  du  grand  sympathique  ou  de  ses  ganglions,  on 
doit  les  attribuer  logiquement  a  une  vaso-dilatation,  ce  qui  signi- 
fie  une  vagotonie.  Le  pneumogastrique,  nerf  autonome  d'origine 
centrale,  nerf  sensible  et  moteur,  mais  plutbt  sensitif,  afferant, 
dans  l’arc  reflexe  des  reactions  du  systeme  organique,  commande 
les  fibres  lisses  dilatatrices  des  vaisseaux  sanguins ;  le  sympathi¬ 
que  vrai,  nerf  autonome  periphdrique,  essentiellement  efferent, 
est  moteur  constricteur,  anemiant.  De  l’action  coordonnee  de  ces^ 
maitres  de  la  vie  vegetative,  depend  la  nutrition  physiologique, 
le  fonctionnement  normal  des  organes.  La  preponderance  ou 
l’insuffisance  de  l’un  des  facteurs,  exerce  inevitablement  une 
action  inverse  sur  1’antagoniste.  La  git  tout  le  secret  des  effets 
de  la  suppression  de  l’orthosympathique  :  Taction  du  parasym- 
pathique  n’est  plus  contrebalancee,  elle  aevient  predominante. 

Des  reflexions  deductives  me  firent  rechercher  s’il  ri’y  avait 
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pas  un  moyen  capable  de  produire,  par  voie  pharmaceutique,  un 
reveil  de  pneumogastrique  endormi,  une  stimulation  de  son  acti¬ 
vity  vasodilatatrice  effective,  en  remplacement  de  la  sympathec- 
tomie.  Cette  operation  ddlicate,  non  exempte  de  gravite,  est 
licite  a  des  maitres  invulnerables  comme  Leriche,  Barre,  Halphen, 
Portmann ;  dans  la  pratique  courante,  cette  intervention,  dont 
les  resultats  sont  si  fugaces  et  qui  laisse  apres  elle,  un  stigmate 
inesthetique  et  deconsiderant,  menace  de  detruire  notre  prestige 
scientifique,  de  blesser  notre  responsabilit6;  le  beau  sexe  ne  par- 
donne  jamais  qu’on  deteriore  en  vain  son  ideal.  C’est  ainsi  que 
j'ai  pense  au  Jaborandi;  les  preparations  de  feuilles,  d’ecorce  et 
de  racines  sont  infideles  et  obsedantes;  la  pilocarpine  n’est  pas 
a  preconiser  a  cause  de  ses  reactions  trop  vives  et  de  sa  toxicite ; 
la  neopancarpine,  un  extrait  total  de  Jaborandi,  remplit  les  con¬ 
ditions  desirables. 

J’ai  fait  prendre  a  mes  malades  successivement  et  vivement  au 
debut,  1  a  2  granules  de  neopancarpine  X,  XV,  XX  gouttes  de 
la  solution,  trois  fois  par  jour,  immediatement  apres  les  repas, 
proportionnant  la  dose  quotidienne  a  l’anciennete,  a  la  gravite 
des  lesions  et  en  rapport  avec  les  susceptibilites  individuelles  dont 
on  mesure  la  tolerance  par  l’effet  sur  la  transpiration,  la  saliva¬ 
tion,  parfois  la  diarrhee  ou  la  constipation. 

Les  effets  de  la  neopancarpine,  qui  est  tres  bien  toleree  et  pour 
laquelle  il  n’y  a  ni  accoutumance,  ni  accumulation,  se  rappro- 
cbent  singulierement  de  ceux  d’une  sympathectomie;  les  secre¬ 
tions  nasales  augmentent,  reprennent  leur  fluidite,  leur  caractere 
muqueux,  l’odeur  fetide  disparait  en  premier  lieu;  les  croutes  ne 
se  forment  plus  par  dessechement  de  secretions  discretes  et  mor- 
bides;  les  muqueuses  reprennent  une  teinte  rose,  se  rapprochant 
de  la  normale.  La  sensibilite  pituitaire,gravement  compromise  ou 
eteinte  dans  l’ozene  vrai  (un  ozenateux  n'a  pas  de  reflexe  naso- 
■  facial,  il  ne  connait  ni  eternuements,  ni  coryza),  se  reveille  et 
reapparait  :  c’est  un  signe  de  reviviscence  trigemmelaire  et  pneu¬ 
mogastrique. 

Je  rappelle  incidemment  un  phenomene  a  premiere  vue  para¬ 
doxal,  accuse  par  certains  ozenateux  :  ils  viennent  nous  dire  qu’ils 
manquent  d’air  et  en  situent  la  cause  dans  un  defaut  de  respira¬ 
tion  transnasale,  alors  que  la  cavite  du  nez  est  demesurement 
grande.  Ce  fait  s’explique  parfaitement  par  la  perte  de  la  sensi¬ 
bilite  nasale,  le  trijumeau  etle  vague  ne  sont  plus  impressionnes 
vivement  par  Fair  inspire ;  une  excitation  minime  est  transmise 
au  centre  respiratoire  bulbaire,  et  dans  l’arc  reflexe  nerveux,  la 
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stimulation  motriee  eff6rente  s’exerce  parallelement  amoindrie  sur 
les  muscles  respiratoires. 

L’echange  d’air  estreellement  deficitaire,  maisla  cause  ne  reside 
pas  dans  une  obstruction  nasale. 

Les  m&mes  phenomenes  congestifs  se  produisent  dans  le  eavum 
et  dans  le  pharynx,  dont  la  paroi  post4rieure  se  depouille,  mais 
un  peu  lentement,  je  dois  meme  dire  incompletement  dans  les 
cas  chroniques,  de  son  aspect  vernisse.  Les  malades  se  declarent 
heureux  d’etre  delivres  de  cette  gene  de  la  gorge  qui  les  oblige 
de  ren&cler  sans  cesse,  dans  les  pharyngites  s4ches,les  sensations 
douloureuses  et  paresthesiques  sont  certainement  d’origine  sym- 
pathique. 

II  est  utile,  et  mSme  preferable,  de  continuer  au  debut  quel- 
ques  irrigations  nasales,  mais  celles-ci  peuvent  s’espacer  de  plus 
en  plus  et  se  reduire  finalement  a  une  simple  mesure  d’hygiene, 
de  proprete  ou  de  soulagement  a  une  sensation  intercurrente  de 
gene  supravelique  due  a  une  glaire. 

L’action  de  la  neopancarpine  s’etenda  tout  le  domaine  physio - 
logique  du  pneumogastrique  :  dans  le  nez  elle  s’exerce  speciale- 
ment  sur  le  ganglion  sphenopalatin,  qui  est  essentiellement  un 
ganglion  parasvmpathique,  a  affinites  imbriquees  avec  le  triju- 
meau;  mais  le  pharynx,  le  larynx  et  m4me  la  trachee,  sieges  de 
manifestations  ozeneuses,  participent  a  l’activite  nouvelle  de  la 
Xe  paire.  Les  effets  de  la  neopancarpine  sont  done  plus  etendus 
que  ceux  d’une  sympathectomie  surtout  unilaterale. 

Pour  diminuer  le  calibre  de  la  fosse  nasale  hyperbolique  pour 
favoriser  par  le  mouchage  l’expulsion  des  mucosites,  et  pour  creer 
en  meme  temps  un  point  d’appel  a  la  congestion  et  entretenir 
une  irritation  bienfaisante,  j’institue,  tant  que  je  le  puis,  mais 
toujours  a  dose  mesur4e,  repet4e,  espacee,  plutht  que  par  un  seul 
effort  qui,  trop  puissant,  risque  d’amener  la  mortification,  des 
tissusa  resistance  reduite,  des  injections  sous  muqueuses  de  paraf¬ 
fine  gomenolee  k  45°.  L’appareil  de  Robert  et  Carriere  est  par- 
faitement  adopts  a  cet  usage,  il  est  simple  et  pratique.  Cette  cure 
adjuvante  semble  bien  efQcace. 

Ma  pratique  n’est  pas  assez  4tendue  pour  emettre  un  jugement 
definitif,  pour  etablir  rigoureusement  le  cours  de  cette  therapeu- 
tique.  Je  me  garderai  bien  de  fixer  aujourd’hui  une  limite  h  l’ad- 
ministration  de  la  neopancarpine;  mais  je  caressS  la  conviction 
qu’une  cure  de  trois  semaines,  a  la  dose  moyenne  de  trois  a  qua- 
tre  fois  1  granule,  peut  4tre  suivie  de  l’administration  pendant 
une  semaine  de  preparations  opotherapiques.  Je  profite  de  cette 
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semaine  pour  pratiquer  une  petite  injection  de  paraffine.  Nous 
savons  que  l’appareil  endocrinien  est  intercal6  dans  le  systeme 
regulateur  neurovegetatif ;  leur  action  est  synergique.  Les  glandes 
internes  commandent  les  ^changes  de  la  vie  organique,  1’activite 
des  tissus.  Les  perturbations  de  l’appareil  endocrinien  sont  a 
l’origine  des  troubles  trophiques  soit  par  action  humorale  direct, 
soit  indirectement  par  l’intermediaire  du  sympathique.  Vous  con- 
naissez  tous  l’influence  directe  que  la  thyro'ide  exerce  sur  le  mdta- 
bolisme  :  elle  est  le  maitre  de  la  vie.  Les  produits  d’ovaire  ont 
un  effet  analogue  a  celui  de  la  thyroide  leurs  hormones  s’entr’ai- 
dent,  se  completent  et  se  remplacent.  Les  fonctions  utero-ova- 
riques  ont-elles  une  influence  speciale  sur  revolution  physiologi- 
que  des  manifestations  nasales?L’effetbienfaisantdes  applications 
de  cocaine  sur  les  cornets  inferieurs  dans  la  dysmenorrhee,  les 
epistaxis  suppldmentaires,  l’aggravation  de  la  punaisie  aux  perio- 
des  mensuelles,  ses  modifications  a  la  menopause,  le  debut  de 
l’ozene  a  la  pubertd,  plaident  en  faveur  de  cette  hypothese.  Les 
produits  thyroides  et  ovariques  sont  amphotropes  avec  predo¬ 
minance  parasympathique.  La  dose  quotidienne  de  0,  10  a  0,  20 
thyroide  et  0,  20  a  0,  40  ovaire  frais,  et  preconisee.  L ’adrenaline 
sympathicotonique  a  dose  elevee.  est  contre-indiquee. 

Je  me  resume  et  je  conclus  : 

L’ozene  est  une  affection  dont  la  cause  primordiale  doit  etre 
attribute  a  une  perte  de  vitalite  des  organes  de  la  cavite  nasale 
y  compris  les  sinus  dont  l’innervation  depend  entierement  des 
memes  nerfs  que  ceux  qui  animent  la  muqueuse  nasale  et  les  cor¬ 
nets.  Leur  vie  organique  est  intimement  liee  a  l’equilibre  de  l’or- 
tho  et  du  parasympathique  dont  l’activitd  est  regie  par  les  secre¬ 
tions  endocriniennes.  La  fetidite  resulte  de  la  pullulation  d’un 
microbe  special  qui  trouve,  dans  la  degenerescence  des  tissus, 
un  terrain  de  culture  propre  a  son  developpement,  Bourgeois, 
Rebattu  et  Proby  pensent  de  m^me. 

Pour  am61iorer  ou  guerir  un  ozene,  il  faut  primordialement 
modifier  le  terrain,  y  appeler  et  y  entretenir  une  circulation 
intense  qui  favorise  une  reviviscence  des  tissus.  Parmi  les  moyens 
therapeutiques  en  notre  pouvoir,  la  neopancarpine  merite  d’oceu- 
per  une  place  honorable,  elle  soulage  toujours,  elle  chasse  la 
fetidite. 

Est-elle  capable  de  procurer  une  guerison  complete?  L’expe- 
rience  seule  en  definira  les  conditions.  Dans  une  affection  aussi 
rebelle,  aussi  deroutante,  il  ne  faut  pas  conclure  avec  h&le,  sous 
peine  de  courir  au-devant  d’une  amere  deception.  Une  reserve 
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severe  s’impose.  Le  degre  de  cUrabilite  est  toujours  en  propor¬ 
tion  inverse  de  la  gravite  des  lesions. 

Tant  que  nous  nageons  dans  le  noir,  accrochons-nous  a  toute 
lumiere  qui  brille  dans  la  nuit  de  misere.  Si  ce  n’est  qu’un  feu 
follet,  nous  n’y  aurons  rien  perdu. 

Addenda.  —  Depuis  l’epoque  de  cette  communication  a  la 
Society  Beige  d’O.  R.  L.,  les  experiences  permettent  les  consi¬ 
derations  suivantes  : 

L’administration  judicieuse  de  la  neopancarpine  constitue  jus¬ 
qu’a  ce  jour,  le  traitement  le  plus  efficace  et  le  plus  simple  de 
l’ozene.  Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  de  semaines 
ou  de  mois,  proportionnel  a  l’anciennete  et  a  la  gravity  des  lesions 
on  constate  un  veritable  reveil  des  fonctions  physiologiques  de 
la  cavite  nasale,  du  cavum  et  du  pharynx.  La  neopancarpine 
fait  pleuvoir  dans  le  nez,  le  balaye  comme  les  eaux  d’un  egout, 
ce  qui  est  digne  de  remarque  c’est Tamelioration  notable  qui  se 
manifeste  en  m6me  temps  dans  Fetat  general  des  malades. 

J’insiste  sur  les  points  suivants  :  au  debut,  il  ne  faut  pas  renon- 
cer  aux  irrigations  nasales  :  celles-ci  peuvent  diminuer  en  nom- 
bre  et  en  quantity  a  mesure  que  les  manifestations  ozeneuses 
disparaissent  jusqu’a  leur  suppression  finale.  Dans  un  nez  gu6ri, 
on  retrouve  encore  quelques  mucosites,  mais  celles-ci  ne  presen- 
tent  plus  le  caractere  des  infectes  croutes  ozeneuses  :  elles  res- 
semblent  aux  secretions  muqueuses  que  l’on  rencontre  dans  tous 
les  nez.  II  en  est  de  meme  des  pulverisations  nasales  de  paraffine 
liquide  gomenolees.  M.  Vernet  declare  que  leur  remplacement 
par  la  rhinofluine  est  avantageuse. 

II  faut  donner  des  quantites  de  neopancarpine,  jusqu’a  ce  que 
1’effet  de  supersecretion  mucoaqueuse  se  manifeste  :  3  fois  par 
jour,  1-2  granules  de  neopancarpine  ou  de  leur  equivalent  en 
gouttes.  Une  fois  1’effet  obtenu,  il  faut  le  maintenir.  11  est  per- 
mis,  dans  la  suite,  sans  nuire  au  traitement  de  diminuer  la  quan¬ 
tity  journaliere  du  medicament.' 

Je  n’ai  jamais  constate  la  moindre  intolerance,  la  moindre  noci- 
vite  de  l’administration  continue  de  la  neopancarpine.  Les  oze- 
neux  ne  sont  qu’exceptionnellement  des  vagotoniques. 

Un  autre  fait  digne  d’attention  est  celui-ci  :  les  malades  heu- 
reux  de  nAtre  plus  des  parias  de  la  Societe,  hesitent  et  craignent 
de  renoncer  a  l’usage.  si  peu  assujettissant  de  la  neopancarpine 
et  ne  d6sirent  pas  courir  le  risque  d’un  retour  de  leur  demorali- 
sante  maladie  ant6rieure.  Deux  granules  par  jour  suffisent  alors^ 


DE  LA  TUBERCULOSE  DU  NEZ 


Par  A.  DROUBROVSKY,  Assistant  de  la  Clinique. 

(CLINIQUE  D’OTOLARYNGOLOGIE  DE  L’lSSTITUT  DE  MltDECINE  A  KIEFF). 

Directeur  :  Professeur  A.  Putchkovsky. 


D’apres  le  professeur  Nikitine,  la  tuberculose  du  nez  esl  une 
maladie  des  plus  rares ;  des  cliniciens,  d’une  grande  experience., 
comme  Makeuzie,  Frenkel  et  Voltolini  affirment  n’avoir  jamais 
rencontre  dans  leur  pratique  la  tuberculose  du  nez.  Weichsel- 
baum  et  Willigk  n'ont  vu  d’affection  tuberculeuse  du  nez  que 
trois  fois  parmi  640  autopsies.  Volkman  suppose  que  celas’expli- 
que  par  le  fait  que  la  tuberculose  du  nez  est  souvent  prise  pour 
une  affection  syphilitique.  Un  des  premiers  cas  de  tuberculose  du 
nez  est  decrit  par  Laverane  et  Weichselbaum;  ensuite  Riehl, 
Wemme,  Sokolowsky  et  d’autres  ont  decrit  quelques  cas  de 
tuberculose  du  nez,  dont  Tun  6tait  un  tuberculome  du  septum 
nasal.  Gartar  n’a  pu  trouver  dans  la  literature  contemporaine 
que  18  cas  semblables;  Godome  et  plus  tard  Juffinger  et  Kikuzi 
publierent  la'  description  de  deux  autres  cas  de  tuberculome 
du  nez,  les  premiers  ou  l’on  ait  trouve  des  bacilles  de  Koch  en 
grande  quantite  et  des  cellules  geantes  ty piques. 

En  1889,  Hajek  a  donne  pour  la  premiere  fois  une  description 
histologiquedetaillee  des  affections  tuberculeusesdu  nez,etdix  ans, 
plus  tard  apparut  sagrande  monographic,  consacreeal’4tude  appro- 
fondie  de  la  question  de  la  tuberculose  de  la  cavity  nasale.  A  la  suite 
dece  travail  furent  publies  beaucoup  de  cas  semblables  ChioriHahn 
et  Capart  en  publierent  6,  Sarlowet  Texien,  2,  Moll,  Saint  Clair 
Thomson,  Prota,  Molinie,  Dupont,  Pistre,  Beck  et  beaucoup  d’au- 
tres  en  decrirent  chacun  1  eas.  Vers  la  fin  du  siecle  passe,  Dio- 
nisio  trouve  dans  la  litterature  64  cas  publics  et  A.  Poutch- 
kowsky  en  1910,  117,  auxquels  il  ajouta  3  cas  de  sa  propre  pra¬ 
tique  :  parmi  ces  117  cas  la  tuberculose  dunezfut  trouvee  65  fois 
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chez  la  femme  et  52  fois  44,6%  chez  l’homme;  d'apres  la  sta- 
tistique  de  Wosnesjensky  le  pourcentage  de  femmes  atteintes 
de  la  tuberculose  du  nez  est  66,8%  et  celui  des  hommes  33°/„; 
d’apres  Lockardt  le  pourcentage  des  femmes  est  65,6  et  celui 
des  hommes  34,  c’est-a-dire  que  le  pourcentage  des  hommes 
est  moindre  que  d’apres  les  observations  de  notre  Clinique. 

D’apres  Gerber  la  tuberculose  du  nez  n’occupeque  0,28  %  des 
cas  d’affections  nasales ;  0,  14  %  d’apres  Chiari ;  0, 98  %  d’apres 
L£ro ;  suivant  les  donnees  de  notre  Clinique  il  ne  depasse  pas 
0,5%.  La  plupart  des  auteurs  supposent  que  la  tuberculose  de 
la  pean  est  la  smite  d’une  precedente  tuberculose  des  muqueuses 
du  nez,  (Laurens,  Gerber,  Poutchkowsky,  Strondberg  etc).  D’apres 
Ettlinger  les  enfants  de  5  a  14  anssont  surtout  predisposes 
a  la  tuberculose  du  nez.  Malheureusement  l’auteur  ne  dit  rien 
sur  la  frequence  de  la  tuberculose  du  nez  chez  les  enfants. 
Beck,  Ballenger  admettent  une  certaine  influence  de  l’heredite  :le 
pere  du  patient  de  ce  dernier  souffrait  aussi  de  cette  maladie.  | 

Lalocalisation  la  plus  frequente  du  processus  tuberculeux  dans 
la  cavitd  nasale  est  le  septum,  surtout  sa  partie  anterieure.  Dans 
75  %  des  cas  rassembles  par  Poutchkowsky  c’est  au  septum  que 
se  localise  1’affection.  On  y  trouve  le  plus  souvent  des  affections 
primitives.  La  cause  en  est,  il  faut  l’admettre,  le  traumatisme  : 
contusions,  introduction  des  doigts  dans  le  nez,  etc.Moins  souvent 
on  trouve  le  foyer  pathologique  dans  la  partie  osseuse  du  septum, 
ou  bien  dans  les  choanes  (Glas,  Hajek,  Molini6  et  autres),  c’est 
souvent  le  cas  chez  des  personnes  qui  avaient  deja  eu  d’autres 
affections  tuberculeuses,  des  amygdales  ou  des  poumons.  Sans 
doute  des  parcelles  du  pus  contenant  des  bacilles  parviennent 
en  cet  endroit  quand  les  malades  toussent.  Dans  des  cas  excep- 
tionnels  les  foyers  pathologiques  primaires  se  trouvent  dans  le 
meat  nasal  (Lindt),  moyen  ou  inferieur,  provenant  du  sinus  maxil- 
laire  (Guyot)  ou  des  paupieres  (Proscher)  ou  enfin  au  fond  de  la 
cavite  nasale,  etc. 

La  tuberculose  du  nez  se  manifeste  le  plus  souvent  par  une 
infiltration  tuberculeuse.  L’exulceration  peut  etremasquee  par  des 
debris  purulents,  par  des  croutes  seches  ou  des  granulations  gris- 
roses.  La  partie  cartilagineuse  subitaussi  des  changements patho¬ 
logiques,  des tuberculess’y  developpent;  elle  se  n6crose  ousedeta- 
che  ensequestres  cartilagineux.  Si  le  processus  pathologique  attaque 
le  septum,  des  tumeurs  molles  de  couleurgris&tre  ou  rouge-fonce,  a 
la  surface  legerement  tomenteuse  s’y  d6veloppent;  la  tumeur  se 
trouve  sur  une  base  assez  large,  elle  saigne  facilement,  se  decompose 
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bientot;  dans  son  voisinageapparaissentde  petits  tubercules  nailiai- 
res,  de  couleur  rose-jaunatre  qui  s’elevent  au-dessus  da  niveau 
de  la  muqueuse.  La  tubereulose  se  rencontre  d'apres  Schech  et 
Schmidt  le  plus  souvent  comme  affection  primitive  chez  des  per- 
sonnes  en  bonne  sante,  ou  comme  affection  secondaire  chez  des 
malades  atteints  de  tubereulose  des  poumons  ou  des  glandes 
lymphatiques;  elles  contiennent  outre  des  elements  lymphoi'des, 
des  cellules  epitheliales  geantes  et  des  bacilles  de  Koch  isoles  qui 
peuvent  assez  souvent  manquer. 

Au  cours  de  ces  quatre  dernieres  anndes,  par  mi  les  8.000  mala¬ 
des  qui  ont  passe  par  la  clinique  d’oto-laryngologie  de  l'lnstitut 
de  medecine  de  Kiev,  87  etaient  atteints  d’une  affection  tuber- 
culeuse  du  nez;  32  souffraient  de  lupus  du  nez,  sans  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  la  muqueuse  soit  attaquee.  Chez  5  malades 
le  processus  tuberculeux  etait  limite  exclusivement  a  la  muqueuse 
et  au  tissu  adherent;  chez  8  malades  la  peau  du  nez  etait  abso- 
lument  saine;  chez  une  patiente  la  peau  du  bord  ext6rieur  des 
narines  etait  changee  pathologiquement.  Dans  un  seul  cas  toute 
l’aile  nasale  gauche  etait  affectee  par  le  processus  pathologique. 
Un  de  nos  malades,  fonctionnaire  des  chemins  de  fer,  Age  de 
83  ans,  qui  pr6sentait  le  tableau  typique  de  l’affection  tubercu- 
leuse  du  nez,  s’est  remis  tres  rapidement  apres  un  trailement  a 
l’iode ;  cependant  la  reaction  de  Wassermann  repetee  plusieurs 
fois  fut  toujours  absolument  negative.  Ce  cas  presentait  de 
grandes  difficultes  diagnostiques  et  des  cas  analogues,  ou  il  est 
difficile  de  s’assurer  s’il  s’agit  de  syphilis  ou  de  tubereulose  du 
nez  ne  sont  pas  tres  rares.  Deja  Schmidt  et  Semon  et  aussi  Four¬ 
nier  en  font  mention.  Un  cas  analogue  a  ete  observe  par  nous 
l’annee  pass^e  :  le  malade  P...,  hge  de  42  ans,  vint  dans  notre 
clinique,  apres  avoir  et6  traite  durant  cinq  ans  par  des  laryngo- 
logues  de  Kieff  comme  souffrant  de  la  tubereulose  du  nez  :  plu¬ 
sieurs  fois  il  a  ete  soumis  au  traitement  par  les  rayons  X, 
cependant  la  reaction  de  Wassermann,  faite  dans  notre  clinique 
fut  nettement  positive. 

Le  lupus  du  nez  n’est  pas  une  maladie  tres  rare,  voila  pour- 
quoi  nous  nous  bornons  a  la  description  de  nos  5  cas  de  la 
tubereulose  du  nez. 

1.  Pol-ko  N...,  agee  de  25  ans,  institutrice  dans  une  ecole  de  village, 
malade  depuis  trois  ans  :  la  maladie  a  commence  par  l’apparition  de 
pus  jaunatre  et  epais  et  par  des  epistaxis;  plus  tard  apparut  une  ulce¬ 
ration  au  bord  des  narines,  qui  se  propagea  peu  a  peu  sur  les  cartila¬ 
ges  du  nez.  Elle  fut  souvent  traitee  par  les  rayons  X.  L’etat  general 
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est  bon.  Les  organes  interieurs  sains.  La  laryngoscopie  ne  montre. 
rien  d’anormal.  Le  nez  est  un  peu  voute.  La  partie  anterieure  de 
l’aile  gauche  du  nez  est  exulceree.  Le  septum  perfore  dans  sa  partie 
cartilagineuse.  Sur  la  muqueuse  de  l’aile  gauche  une  exulceration, 
entouree  de  ipetits  tubercules,  de  la  grandeur  d’un  grain  de  mil. 
La  muqueuse  de  la  moitie  droite  ne  presente  pas  de  changement. 
Les  parties  malades  de  la  muqueuse  furent  eliminees  a  1’aide  d’une 
curette  et  cauterisees  par  une  solution  a  50  %  de  parachlorphenol. 
Traitement  avec  les  rayons  X.  Apres  4  seances  de  rayons  X  et 
12  applications  de  parachlorphenol  l’exulceration  se  cicatrisa.  Un  mois 
plus  tard  la  malade  fut  operee  par  le  professeur  Poutchkovsky  dans 
un  but  esthetique  :  les  restes  de  l’aile  gauche  furent  separes  de  la 
partie  cartilagineuse  dans  la  direction  horizontale,  et  diriges  vers  le 
bout  du  nez,  ou  ils  furent  fixes  par  quelques  points  de  suture.  La 
suture  a  bien  reussi,  mais  les  parties  exterieures  privees  de  peau  s’epi- 
dermisaient  fort  lentement.  On  apphqua  le  traitement  par  la  lumiere 
ce  qui  contribua  beaucoup  a  la  guerison.  La  malade  visita  la  clinique 
plusieurs  fois,  subit  plusieurs  seances  de  traitement  par  les  rayons  X 
au  cours  de  l’annee  suivante.  La  derniere  fois,  elle  vint  a  la  cli- 
niq'ue  en  janvier  1929,  mais  comme  elle  souffrait  d’un  erysipele  de  la 
face  elle  fut  envoyee  dans  1’hopital  de  la  ville. 

2.  Pol...,  36  ans,  habitant  de  KiefE.  Invalide.  Depuis  un  an  sai- 
gnements  de  la  narine  gauche.  Etat  general  bon.  Poumons  en 
bon  etat.  La  rhinoscopie  montre  que  les  muqueuses  du  nez  sont  pales. 
Les  fosses  nasales  ne  sont  pas  agrandies.  Sur  le  septum  nasal  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  mediane,  petites  granulations  saignant 
facilement  quand  on  les  touche.  Pas  de  tubercules  ni  d’ulcerations.  Les 
ganglions  lymphatiques  du  corps  ne  sont  pas  augmentes  de  volume.  A 
droite  pres  de  l’oreille,  un  petit  ganglion  dur.  J’ai  enleve  les  gra¬ 
nulations  apres  anesthesie  a  la  cocaine,  l’endroit  ou  elles  se  trouvaient 
a  ete  cauterise  avec  un  galvano-cautere.  L’analyse  histologique, 
M.  le  Dr  Syssak,  montra  que  c’etaient  des  tuberculomes  typiques.  % 

Un  an  plus  tard  au-dessous  de  la  region  cauterisee  de  ia  muqueuse 
apparurent  2  petites  granulations  qui  furent  enlevees.  C’etait  des  papil- 
lomes  typiques,  sans  trace  d’un  processus  tuberculeux. 

3.  Rad...,  43  ans,  habitant  de  la  ville  de  Jitomir  se  plaint  depuis 
huit  mois  de  donleurs  dans  le  nez.  Yers  la  moitie  du  second  mois 
apparurent  des  secretions  muqueuses,  melees  de  sang.  Bon  etat  general. 
Poumons  sains.  Le  nez  ne  presente  pas  de  changements  exterieurs. 
Sur  le  septum  du  cote  droit  se  trouve  une  exulceration  de  forme  lrre- 
guliere,  aux  bords  pales,  creusee,  couverte  d’un  exsudat  gris  sale.  Sur 
les  bords  de  l’ulceration  et  au  fond  de  la  cavite  nasale  granulations 
molles,  de  couleur  gris-rose,  qui  penetrent  assez  profondement  dans  la 
cavite  nasale.  L’examen  histologique  de  plusieurs  d’entre  elles  demontra 
nettement  leur  caractere  tuberculeux. 

On  proposa  au  malade  de  suivre  un  traitement  par  les  rayons  X, 
dont  les  resultats  sont  inconnus,  vu  le  depart  du  malade. 

4.  Bond..,,  paysanne  du  district  Chepetovka.  Depuis  un  an  se¬ 
cretions  epaisses,  sechant  rapidement  et  se  transforment  en  croutes, 
qui  se  detachent  difficilement  du  nez.  La  malade  essayait  de  les  enle- 
ver  ayec  le  doigt.  Bientot  eurent  lieu  des  saignements  profus  du  nez 
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et  sur  l’aile  gauche  se  forma  une  fistule,  qui  s’agrandissait  progressi- 
vement. 

Etat  general  moyen.  La  peau  et  les  muqueuses  sont  pales.  Pou- 
mons  sains.  Sur  l’aile  gauche  du  nez  une  fistule  de  forme  ovale, 
uleeree,  a  bords  flasques,  creuse,  couverte  de  granulations  grises. 
Bans  des  granulations  semblables  dans  la  moitie  gauche  du  nez  ont 
etetrouvees  des  lesions  tuberculeuses  a  l’examen  histologique.  La  region 
maladede  l’aile  gauche  a  ete  enlevee  sous  anesthesie  locale,  de  sorte  qu’il 
en  resulta  une  plaie  triangulaire  de  2  X  1  centimetre;  apres  que  les 
granulations  furent  enlevees  la  blessure  a  etesuluree.  Cicatrisation  par 
premiere  intention.  Traitement  par  les  rayons  X. 

5.  Sw...,  agee  de  27  ans,  souffrant  de  la  tuberculose  des  poumons. 
Depuis  deux  mois  maux  de  nez  et  epistaxis. 

Etat  general  insuflisant.  La  peau  et  les  muqueuses  sont  pales. 
Dans  le  pharynx  ulcerations  tuberculeuses,  de  meme  sur  l’amygdale 
gauche.  Dans  la  moitie  dr'oite  de  la  cavite  nasale  petites  ulcerations, 
couvertes  de  granulations  molles,  qui,  comme  le  montra  l’examen  his¬ 
tologique,  contiennent  des  cellules  geantes  et  des  bacilles  de  Koch  en 
petit  nombre.  Les  granulations  sont  enlevees  avec  une  curette,  l’exul- 
ceration  est  trait  ee  par  l’acide  trichloracetique. 

A  cause  de  la  tuberculose  pulmonaire  le  malade  fut  envoye  dans  le 
sud  et  y  mourut  bientot. 

Ce  m’est  un  devoir  agreable  de  remercier  mon  tres  honore 
maitre  M.  le  professeur  A.  Poutchkovsky  pour  m’avoir  obligeam- 
ment  aide  dans  mon  travail. 


ARCH. 
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NOTE  SUR  UN  CAS  D’ETERNUEMENTS  INCOERCIBLES 
AYANT  PERSISTE  DIX  JOURS  ET  DIX  NUITS, 

ET  N’ AYANT  CEDfi  QU’A  UNE  ANESTHESIE 
DU  GANGLION  SPHENO-PALATIN  ET  A  LA 
RESECTION  HAUTE  DU  SEPTUM 

Par  M.  LAPOUGE 

(Oto-rhino  laryngologiste  de  l’hopital  Anglais,  Nice). 


Miss  X....  20  ans.  Rien  de  bien  saillant  dans  ses  antecedents  hdredi- 
taires  et  personnels.  Fille  unique  et  partant  choyee,  elle  est  curieuse, 
d’esprit  mefiant,  certaine  que  la  vie  ne  lui  apporte  que  souffrances,  et. 
de  fait,  elle  n’a  point  tout  a  fait  tort,  si  nous  en  jugeons  par  l’histoire 
que  voici  : 

Je  l’examine  pour  la  premiere  fois  en  novembre  1925,  date  a  laquelle 
elle  m’est  adressee  pour  amygdalites  repetees.  Les  amygdales  petites, 
infectees,  enfermees  dans  le  voile,  m’obligent  a  une  enucleation  totale, 
bientot  suivie  d’adenotomie. 

En  novembre  1926,  a  son  retour  d’Angleterre,  otite  moyenne  aigue 
gauche  tres  violente,  compliquee  de  masto'idite.  D’accord  avec  le 
Dr  Thomas,  appele  a  donner  son  avis  sur  1’indication  operatoire,  je 
procede  a  un  evidement  du  bloc  mastoidien;  lesions  classiques,  inter¬ 
vention  facile. 

Les  suites  operatoires  ne  vont  point  sans  quelque  ennui  :  la  tempera¬ 
ture  baisse  mais  1’insomnie  demeure,  avec  douleurs  hemicraniennes 
gauches  susceptibles  d’en  imposer  pour  une  collection  juxta-meningee. 
Et  pourtant  telle  n’est  point  mon  impression  ni  celle  d’ailleurs  du 
professeur  Lemaitre  appele  en  consultation,  et  nous  decidons  de  ne  pas 
aller  plus  avant.  II  s’agit  vraisemblablement  de  phenomenes  nevralgi- 
ques  de  caractere  pithiatique,  qui  s’amendent  rapidement. 

La  plaie  operatoire  marche  vers  la  cicatrisation,  quand,  brusquement, 
sans  cause  apparente,  se  declenche  une  crise  sternutatoire  paroxystique, 
qui  va  durer  dix  jours  et  dix  nuits,  sans  treve,  en  depit  de  tout  traite- 
ment  medical,  local  ou  general.  La  coai'ne,  l’atropine,  les  peptones, 
l’auto-sang,  la  diete  hydrique,  l’obscurite,  tour  a  tour  essayes,  demeu- 
rent  impuissants.  Le  choc  est  violent;  la  malade  s’alimente  mal,  et  ne 
dort  plus.  Assise  dans  son  lit,  la  tete  coi'ncee  entre  ses  mains,  pour  pallier 
dans  la  mesure  du  possible  a  l’ebranlement  douloureux  de  chaque  eter- 
nuement,  elle  s’epuise  en  vain  a  refouler  la  crise.  L’applicaticn  de 
cocaine  a  1  pour  5,  donne  un  repos  de  quelques  minutes,  mais  pareille 
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medication  ne  saurait  durei;  le  remede  serait  plus  nefaste  que  le  mal. 

La  malade  localise  avec  insistance  un  chatouillement,  tres  haut  place 
dans  la  fosse  nasale  gauche,  ou  dit-elle,  elle  a  l’impression  d’avoir  un 
duvet  de  cygne.  L’eternuement  est  imperieux,  et  procede  par  salves. 
L’infirmiere,  tant  celle  de  jour  que  celle  de  nuit,  en  compte  jusqu’a  250 
en  dix  minutes.  La  secretion  nasale  est  abondante  et  claire.  L’ceil  gauche 
larmoie,  est  injecte  de  sang.  A  l’examen  local  je  constate  une  deviation 
haute  de  la  cloison  qui  touche  au  cornet  moyen;  pas  de  corps  etranger. 

Les  jours  passent;  l’eternuement  demeure.  Cependantla  situa¬ 
tion  devient  inqui6tante.  Le  pouls  se  maintient  a  120-130,  sans 
temperature  ;  la  tension  est  basse  :  la  malade,  privee  de  sommeil, 
est  epuisde,  anxieuse  k  T  extreme.  Tout  doit  etre  tente  pour 
arr6ter  la  crise.  Apres  examen  attentif  de  la  malade,  au  point  de 
vue  neurologique,  et  des  episodes  divers  qu’elle  avait  presentds, 
dpisodes  soit  rdcents,  soit  lointains,  nous  avons  ete  conduits  k 
rejeter  certaines  hypotheses  qui  pouvait  etre  invoquees  dans  ce 
cas.  C’est  ainsi  que  nous  nous  sommes  demande  si  cette  crise 
sternutatoire  si  violente,  si  tenace,  ne  pouvait  etre  imputable  k 
une  atteinte  de  ndvraxite  epidemique  fruste.  Les  frontieres  de 
cette  espece  noso-graphique  paraissent  aujourd’hui  si  etendues 
et  imprecises  qu’on  pouvait  k  la  rigueur  songer  a  cette  affection. 
Sans  doute,  l’encephalite  epidemique  est  susceptible  de  determiner 
diverses  modalites  de  troubles  respiratoires,  mais  a  notre  connais- 
sance  du  moins,  jamais  on  n’a  signale  de  crises  sternutatoires 
comme  sdquelles  de  cette  toxi-infection.  Et  puis  rien  dans  le 
passe  recent  ou  lointain  de  notre  malade  n'autoriserait  a  penser 
qu’elle  en  avait  ete  touchee.  Examen  neurologique  opinion  du 
Dr  Dutil,  neurologiste,  appeld  consultateur). 

De  mdme,  on  aurait  pu  en  raison  de  l’instabilite  du  sujet 
songer  a  un  etat  purement  psycho-nevropathique  (pithiatique). 
Mais  en  presence  des  symptbmes  locaux  et  de  voisinage  d’ordre 
vasculaire  et  hyperemique  (larmoiements,  reaction  pupillaire, 
rougeurs  de  la  face)  cette  dventualite  devait  4tre  ecartee.  Ces 
troubles,  la  sensation  precise  et  persistante  accusee  par  la  malade 
d’un  frblement,  d’un  chatouillement  a  la  partie  sup6rieure  des 
cavites  nasales,  tous  nous  inclinait  a  penser  que  ces  6ternuements 
incoercibles  avaient  leur  ra;son  d’etre  dans  une  excitation  locale, 
un  point  de  depart  periph^rique,  et  aussi  dans  un  etat  d’irrita- 
bilite,  d’erethisme  interessant  les  filets  centripetes  emanes  de  la 
muqueuse  alteree,  et  du  ganglion  spheno-palatin  (trajet  sensitif 
et  sympathique).  C’est  pourquoi  fut  decidde  la  double  interven¬ 
tion  suivante  : 
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1°  Anesthesie  da  ganglion  spheno-palatin  gauche  par  la  voie 
palatine;  injection  de  2  centimetres  cubes  de  scuroca'ine  a  2  °/0  ■ 

2°  Resection  sous-pdrichonclro-periostee  haute  du  septum. 

La  crise  d’eternuement  cede  a  l’operation  pour  ne  plus  reparai- 
tre,  et  la  malade  repare  en  quelques  jours  les  deg4ts  d’ordre 
general  de  cette  decharge  de  reflexes. 

A  l’heure  ou  les  phenomenes  «  trigemino-sympathiques  »  pas- 
sionnent  les  esprits,  nous  pensons  que  cette  observation,  unique 
dans  la  litterature  medicale  est  de  nature  a  vous  int4resser.  Au 
hours  de  nos  recherches  bibliographiques  aussi  completes  que 
possible,  nous  avons  bien  trouve,  signal4es,  des  crises  d’eternue¬ 
ment  qualifiees  de  violentes  (3  a  4  centres  reflexes  par  jour) 
ce  sont  chiffres  bien  pauvres  si  nous  les  comparons  a  ceux  de  notre 
malade  qui,  eux,  se  comptaient  par  milliers.  Aucun  parallele  ne 
saurait  etre  esquissd.  Ainsi  nous  sommes  en  presence  d’un 
syndrome  spheno-palatin  a  forme  sternutatoire,  dont  nous  retrou- 
vons  les  elements  essentiels  dans  Fdternuement,  l’hydrorrh4e 
nasale,  et  le  larmoiement. 

L’epine  irritative  (flirt-turbino-septal),  Finfection  (otite  +  mas- 
toidite)  le  terrain  (desequilibre  neuro-vhgetatif)  4taient  les  res- 
ponsables  de  cette  veritable  «  folie  du  sympathique  nasal  »  a 
laquelle  il  nous  a  et4  donne  d’assister.  Seules  la  destruction  de 
l’epine  irritative  et  la  section  physiologique  des  fibres  sympa- 
thiques  et  trigeminales  au  niveau  du  ganglion  spheno-palatin  ont 
eu  raison  de  ce  reflexe.  Un  examen  tres  attentif  de  notre  malade, 
apres  la  crise,  nous  a  permis  de  constater  des  signes  cliniques 
trhs  nets  de  sympathicotonie  (si  tant  est  que  ce  terme  signifie 
quelque  chose)  :  mydriase,  tachycardie,  pouls  100-110  instable, 
reflexe  naso-facial  intense,  auquel  les  rhinologistes  accordent 
non  sans  raison  une  assez  grande  valeur ;  encore  le  faut-il  bien 
chercher.  Un  coton  place  au  niveau  de  la  queue  du  cornet  moyen 
droit  declenchait  les  troubles  suivants  :  Larmoiement  trbs  abon- 
dant  inondant  la  face,  rougeur  des  paupieres,  de  la  pommette, 
du  lobe  de  l’oreille,  hydrorrhee  nasale,  dilatation  pupillaire,  toux 
pharyngo-laryngee.  Notre  malade  presentait  d’autre  part  de 
frequentes  migraines,  des  vomissements  faciles,  sans  cause  appa- 
rente,  une  toux  coquelucho'ide  intermittente,  et  une  dysmenorrWe 
marquee. 

Cette  observation  nous  fait  entrer  dans  le  probleme  du  sympa¬ 
thique  encore  aujourd’hui  si  confus.Nous  n’ignorons  pas  que  les 
travaux  de  Jacques  Lermoyez',  de  Widal,  de  Laignel-Lavastine, 
de  Terracol,  de  Bertein  et  d’Halphen  ont  apporte  quelque  clart6 
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a  ce  vaste  sujet.  Mais  la  symptomatologie,  pour  etre  degage e,  en 
demeure  complexe,  et  retiopathogenie,  nous  pouvons  dire,  pres- 
queinconnue. 

II  n’est  point  dans  notre  intention  de  soulever  aujourd’hui  un 
debat  sur  ce  sujet.  Nous  avons  voulu  simplement,  apporter  une 
pierre  a  l’edifice,  en  publiant  cette  observation  qui  ne  laisse  pas 
d’etre  tres  curieuse,  et  que  sans  imprudence,  nous  pouvons  quali¬ 
fier  d’unique. 


EMPHYSEME  ET  AFFECTIONS  DES  VOIES 
RESPIRATOIRES  SUPeRIEURES 

Par  Henry  FLURIN. 


Le  terme  d’emphyseme,  qui  a  englobe  jusqu’a  ce  jour,  des  etats 
morbides  pulmonaires  tres  differents,  est  difficile  a  definir  avec 
precision  et  beaucoup  d’auteurs  cherchent  a  dissiper  la  confusion 
qui  r6sulte  d’une  meme  denomination  appliquee  a  des  affections 
diverse?. 

Nous  voudrions,  reprenant  une  idee  qui  nous  est  chere  et  dans 
laquelle  notre  pratique  medicate  n’a  fait  que  nous  confirmer, 
montrer  les  liens  etroits  qui  rattachent  le  syndrome  «  emphy- 
seme  »  aux  affections  des  voies  respiratoires  superieures. 

Nous  admettrons,  tout  d’abord,  selon  l’expression  de  G.  Rosen¬ 
thal,  que  «  le  terme  d’emphyseme  pulmonaire  doit  6tre  reserv6  it 
«  un  etat  morbide  caracterise  par  les  lesions  diffuses  de  distension 
«  alveolaire  et  d’alteralion  de  la  trame  elastique  du  poumon,  les 
«  alterations  des  fibres  6lastiques  qui  avoisinent  les  lesions  loca- 
«  lisees  des  pneumopathies  etant  des  lesions  para-emphysema- 
«  teuses  et  devant  6tre  s^parees  de  l’emphyseme-maladie.  » 

L’emphyseme-maladie  peut  ^tre  schematise  sous  trois  formes 
cliniques  qui  semblent  cadrer  avec  son  etiologie. 

1°  Forme  hypertrophique.  —  C’est  ,«  l’hypertrophie  du  pou¬ 
mon  »  de  Laennec,  qui  doit  etre  consideree  comme  un  processus 
physiologique,  comme  une  reaction  defensive  et  compensatrice ; 
aussi,  se  developpe-t-elle  souvent  dans  les  regions  pulmonaires 
les  plus  eloignees  d’un  foyer  d’inflammation,  en  plein  parenchyme 
sain,  le  plus  apte  par  consequent  a  accroitre  son  fonctionnement. 
Cette  forme  de  defense  s’observe  surtout  chez  les  tuberculeux. 
Pour  la  definir,  le  terme  d 'hyperlrophie  pulmonaire  merite  d’etre 
retabli  et  adopte  ;  il  est  plus  comprehensif  que  celui  employ^ 
dans  le  m6me  sens  par  certains  auteurs,  d’emphyseme  compensa- 
ieur  ou  d’emphyseme  vicarianf. 

8*  Forme  atrophique.  —  C’est  l’atrophie  inflammatoire  scl^ro- 
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gene  de  Letulle,  pour  lequel  le  phenomene  dominant  de  tout 
enmhyseme  pulmonaire,  «  quelle  qu’en  soit  la  cause,  directe,  ou 
«  eloignee,  consiste  en  une  atrophie  des  parois  alveolaires  et 
«  bronchitiques,  de  l’infundibulum,  de  l’acinus,  souvent  ra^me  du 
«  lobule  tout  entier  ». 

Le  professeur  Letulle  ne  reconnait  meme  que  celte  forme 
d’emphyseme.  II  s’agit  la,  en  reality,  d’une  lesion,  plus  micros- 
copique  que  macroseopique,  qui  accompagne  les  alterations  paren- 
chymateuses  de  certaines  pneumonies  chroniques  et  qui  appartient 
aussi  a  certaines  varietes  de  tuberculose  fibreuse.  Quant  a  la 
forme  d’emphyseme  pulmonaire  atrophique  generalise  elle  corres¬ 
pond  assez  bien  cliniquement  a  la  forme  de  l’emphyseme  senile. 

La  signature  de  ces  deux  formes  n’en  est  pas  moins  anatomo- 
pathologique.  Aussi,  Beriel,  eleve  de  Tripier,  reprenant  les  idees 
de  Bard,  ecrit-il,  tres  justement,  «  l’emphyseme  n’est  qu’un  rema- 
niement  anatomique  en  fonction  de  Fequilibre  physiologique  ». 
C'est  ainsi  que  nous  sommes  amenes  h  envisager  avec  Bard,  une 
troisieme  forme  d’emphyseme,  une  forme  par  d6sdquilibre  des 
phases  respiratoires. 

3'  Forme  par  d£s£quilibre  des  phases  respiratoires.  —  C'est 
dans  cette  forme  que  l’asthme  au  premier  chef,  l’effort,  la  toux, 
les  obstacles  mecaniques  a  la  respiration,  vont  jouer  un  role  de 
premier  ordre.  C’est  dans  cette  forme  que  se  range,  avec  une  net- 
tetd  et  une  frequence  que  nous  tacherons  d’etablir,  l’emphyseme 
par  rhinobronchite  descendante. 

En  1922,  a  la  Societd  Medicale  des  Hopitaux  de  Paris  (Seance 
du  5  mai  1922),  en  collaboration  avec  mon  Maitre  A.  Florand,' 
nous  avons  etudid  cette  question  (1)  et  quelques  mois  plus  tard, 
le  professeur  Sergent  (Bulletin  Medical,  18  novembre  1922) 
arrivait  aux  mdmes  conclusions  pathogeniques.  Ce  dernier  ecrit 
fort  justement  :  «  Tous  les  bronchiteux  chroniques  ne  sont  pas 
«  emphysemateux,  mais  presque  tous  les  emphysemateux  sont 
«  bronchiteux  chroniques  ».  Telle  est  d'ailleurs  l’opinion  formelle 
de  Laennec,  a  Fautorite.de  qui  nous  devons  toujours  nous  referer 
et  qui  a  ecrit  :  «  Pas  d’emphyseme  sans  bronchite  chronique  ». 

Or,  les  bronchitiques  chroniques  sont  essentiellement  des  tous- 
seurs  et  nous  verrons  le  role  indiscutable  que  ne  cesse  de  jouer 
la  toux  dans  le  developpement  de  l’emphyseme. 

Avant  ces  dernieres  ann6es,  ne  l’oublio.ns  pas,  la  cause  d’une 


1.  Voir  igalement :  H.  Flurin.  Rhino-Bronchite  descendante  et  emphysfime 
pulmonaire.  Journal  Medical  Fran^ais,  aout  1926. 
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toux  persistante  n’etait  recherchee  par  les  medecins  que  dans 
un  trouble  des  organes  respiratoires  intra-thoraciques,  bronches, 
poumons,  plevres.  Comme  le  dit  Andre  Bloch  :  «  Le  reflexe  si 
«  banal  de  la  toux  chez  le  malade  provoquait  simplement  chez  le 
«  medecin  le  reflexe  de  l’auscultation,  a  quoi  se  bornait  son  exa- 

Nous  avons  cherche  a  montrer,  des  1913,  mettant  particuliere- 
ment  en  evidence  les  travaux  de  Hutinel,  de  Martin  du  Magny, 
entre  autres,  l’erreur  qu’il  y  avait  a  separer  les  affections  hautes 
et  basses  de  la  muqueuse  aerienne,  continue  depuis  les  fosses 
nasales  jusqu’aux  alvdoles  pulmonaires,  et  nous  n’avons  cesse 
depuis  cette  6poque,  de  soutenir  avec  insistance  et  conviction  la 
notion  de  «  rhino-bronchite  descendante  ».  Le  professeurBezamjon, 
en  plein  accord  avec  son  maitre  Faisans,  disait  bien  que  dans  un 
tiers  des  cas,  les  respirations  thoraciques  anormales  etaient  en 
rapport  avec  des  insuffisances  nasales.  II  n’en  a  pas  moins  fallu 
les  Ie§ons  de  la  guerre  pour  reveler  toute  la  gravite  du  probleme 
et  ce  sera  le  grand  merite  de  Rist  et  de  Sergent  d’avoir  jet6  le 
cri  d’alarme,  d’avoir  montre  combien  est  grand  le  nombre  de 
sujets  faussement  etiquetes  tuberculeux,  dont  tous  les  troubles  se 
rapportent  a  des  affections  chroniques  naso-pharyngiennes. 

Aujourd’hui,  en  presence  d’un  malade  qui  tousse,  le  medecin 
ne  se  contente  pas  d’ausculter  ou  de  faire  appel  a  la  radiographie  ; 
il  sait  que  son  examen  serait  par  trop  incomplet.  Observant  sys. 
tematiquement  les  voies  respiratoires  superieures,  il  s’apergoit 
que,  souvent,  l’origine  de  la  toux  est  nasale  ou  pharyngee. 

C’est  ainsi  que  G.  Rosenthal  ( Paris  Medical,  septembre  1922) 
examinant  les  emphysemateux  du  service  de  P.  E.  Weill  al’bbpi- 
tal  Tenon,  a  note,  chez  la  plupart  d’entre  eux,  des  deviations 
marquees  de  la-cloison,  des  hypertrophies  des  cornets.  De  meme 
dans  les  observations  que  j’ai  recueillies  a  Cauterets,  j’ai  souvent 
constate  des  troubles  naso-pharyngiens  qui  expliquent  en  partie 
les  accidents  de  sclerose  broncho-alveolaire,  en  meme  temps  que 
les  poussees  evolutives  de  bronchite,  pour  lesquelles  ces  emphy* 
semateux  viennent  consulter. 

Cordier,  dans  une  dtude  sur  les  types  cliniques  d’emphyseme, 
reconnait  la  nettete  de  celui  qui  est  lie  aux  alterations  rhino- 
pharyngees.  Le  seul  point  sur  lequel  je  me  separe  de  l’eminent 
clinicien  lyonnais,  c’est  que  ce  dernier  croit  rare  l’emphyseme 
d’origine  nasale,  tandis  que  je  le  crois  au  contraire,  tres  frequent. 

Nous  allons  maintenant  chercher  a  etablir  comment  les  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires  superieures  peuvent  etre  des  fac- 
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tears  d’emphyseme  palmonaire  par  le  triple  mecanisme  de  la 
toux,  de  l’infectioa  descendante  et  de  la  moindre  resistance  du 
tissu  pulmonaire.  , 

A.  —  Action  mecanique.  Toux.  Effort.  —  Les  anciens  auteurs, 
justement  frappes  par  ce  fait  que  les  emphysemateux  etaient,  le 
plus  souvent,  des  tousseurs  de  longue  date,  avaient  accords,  a 
la  suite  de  Laennec,  dans  la  pathogdnie  de  cette  affection,  une 
importance  primordiale  h  des  considerations  d’ordre  purement 
mecanique.  Ils  admirent  que  l’inspiration  foreee  en  distendant  a 
l’exces  les  alveoles  pulmonaires,  en  amenait  finalement  la  disten¬ 
sion  permanente  et  adopterent  une  thdorie  inspiratoire  de  l’affec- 
tion.  Mais  il  y  a  une  cinquantaine  d’annees,  nombre  d’auteurs 
considerant  que  la  toux  est  un  effort  avant  tout  expiratoire  et 
parmi  eux  Jaccoud,  Waters,  Jenner,  Mendelssohn,  proposerent 
une  theorie  expiratoire  de  l’emphyseme  dont  Malibran  se  fit  un 
des  defenseurs  les  plus  convaincus. 

La  theorie  expiratoire  a  pour  principe  que  les  forces  expiratoi- 
res  sont  superieures  h  celles  de  1’inspiration  et  plus  aptes,  par  . 
consequent,  a  forcer  la  resistance  du  tissu  pulmonaire;  que, 
d’autre  part,  Femphyseme  se  localise  de  preference  aux  sommets 
et  aux  bords  anterieurs,  points  ou  la  pression  expiratrice  atteint 
son  maximum;  enfin,  que,  dans  la  hernie  du  poumon,  la  partie 
herniee  augmente  de  volume  pendant  l’expiration.  Arguments 
passibles  d’objections ;  l’on  peut  dire  en  effet  que  ehaque  expira¬ 
tion  foreee  a  dtd  precedee  d’une  inspiration  foreee  et  la  theorie 
inspiratoire  de  Laennec  n’en  garde  pas  moms  toute  sa  valeur.  Au 
surplus,  ce  qu’il  nous  importe  de  repeter,  e’est  le  r61e  etiologique 
incontestable,  trop  oublie  de  nos  jours,  des  causes  mdcaniques, 
de  l’effort  et  de  la  toux  dans  la  production  de  Femphyseme.  Sans 
doute  faut-il  qu’un  facteur  predisposant  s’ajoute  h  ,1a  cause  meca¬ 
nique  representee  par  la  repetition  des  efforts.  II  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  celle-ci  est  indeniable,  puisque  les  emphysema¬ 
teux  se  recrutent  de  preference  dans  certaines  professions  :  chez 
les  chanteurs,  les  souffleurs  de  verre,  les  boulangers,  les  portefaix, 
les  professionnels  des  sports.  Pour  etre  athlete,  ii  faut  non  seu- 
lement  de  bons  muscles,  mais  aussi  un  appareil  respiratoire  nor¬ 
mal.  Or,  le  facteur  qui  predispose  le  plus  les  sportifs  a  Femphy- 
seme  d’effort,  e’est  presque  constamment  l’insuffisance  nasale  et, 
ses  consequences. 

Mais,  comme  nous  l’avons  laisse  entrevoir  precedemment,  qui 
dit  «  Insuffisance  nasale  »  dit  «  Toux  ».  Envisageons  ce  pheno- 
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mene  reactionnel,  cause  efficiente  la  plus  undeniable  de  I’empliy- 
seme,  a  deux  p^riodes  de  l’existence,  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte. 

Si  la  frequence  et  le  degre  de  l’emphyseme  s’accroissent  a 
mesure  que  la  vieillesse  approche,  il  est  loin  d'etre  rare  chez  ['en¬ 
fant.  Sans  doute  l’observe-t-on  alors  volontiers  chez  de  jeunes 
asthmatiques  dont  les  premieres  voies  respiratoires  sont  souvent 
atteintes,  et  l’emphyseme  n’apparait-il  ici  que  comme  la  compli¬ 
cation  d’un  asthme  plus  ou  moins  typique.  II  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  c’est  dans  le  jeune  age  que  1’origine  naso-pharyngee  de 
l’emphyseme  parait  le  moins  discutable.  Et  nous  savons  tous  que 
la  grande  affection,  sur  l’influence  tussigene  de  laquelle  HutineL 
a  justement  insiste,  qui  agira  tant  comme  obstacle  mecanique  que 
comme  facteur  d’entretien  de  rhino-pharyngites  a  repetition,  ce 
sont  les  vegetations  adinoides.  Les  innombrables  travaux  que  leur 
etude  a  suscites  ont  contribu6  k  affirmer,  dans  le  public  medical, 
la  place  si  importante  de  l’impermeabilite  nasale  en  pathologie 
infantile;  mais  les  medecins  non  specialises  auraient  tendance  k 
les  consid6rer  comme  la  seule  cause  de  cette  impermeability.  Nous 
conseillons  a  ce  sujet  la  lecture  du  rapport  tres  documente  de 
Worms  au  dernier  Gongrfes  de  la  Societe  Frangaise  d’O.R.L.  ou 
sont  bien  mises  en  evidence  la  complexity  et  la  multiplicity  des 
causes  de  l’obstruction  nasale  chez  l’enfant.  II  y  est  bien  montre 
que  la  rhinite  hypertrophique,  sous  ses  differentes  modalites,  se 
rencontre  des  le  plus  jeune  kge  :  generalement,  elle  accompagne 
les  vegytations  adynoides,  les  malformations  de  la  cloison  ou 
meme  les  sinusites  chroniques  qui,  avec  les  moyens  d’exploratioii, 
modernes,  sont  apparues,  chez  l’enfant,  beaucoup  plus  frequen- 
tes  qu’autrefois. 

II  faudra  aussi  penser  aux  polypes  muqueux  et  fibro-muqueux 
consideres  pendant  longtemps  comme  ne  se  developpant  guere 
que  dans  l’adolescence,  mais  qui,  en  realite,  se  developpent  a  tout 
kge,  a  1’ytroitesse  du  meat  narinaire,  aux  troubles  de  revolution  du 
massif  facial,  qu’il  s’agisse  de  deformations  hautes,  comme  l’atre- 
sie  du  cavum,  ou  de  dyformations  basses  comme  les  atresies  du 
maxillaire  inferieur  et  la  glossoplose  (Pierre  Robin). 

Chez  I'adulte ,  contrairement  a  ce  qui  se  passe  chez  l’enfant, 
les  causes  d’insuffisance  respiratoire  siegent  plus  souvent  dans 
les  fosses  nasales  que  dans  1’arriere-nez ;  ce  sont  les  deformations 
de  la  cloison  telles  que  deviation,  cretes,  eperons,  des  lesions  de 
la  muqueuse,  rhinite  hyperlrophique  gyneralisye  ou  localisee  a  un 
cornet.  Mais  les  affections  chroniques  du  rhino-pharynx  et  des 
annexes,  les  sinusites  surtout,  sans  determiner  d’obstacles  meca- 


EMPHYSEME  ET  AFFECTIONS  DES  VOIES  RESPIRATOIRES  939 


niques  au  mSme  titre  que  les  causes  prec6dentes,  n’en  entrainent 
pas  moins,  corame  facteur  de  toux  et  d’infection  descendante, 
des  consequences  pathologiques  graves  quant  a  la  resistance  du 
tissu  pulmonaire  et  au  d6veloppement  de  l’emphyseme.  De  meme, 
si  les  v6getations  adenoides  n’occupent  plus  le  premier  plan  en 
pathologie  nasale  chez  les  sujets  ayant  d6pass6  l’adolescence,  on 
peut  les  rencontrer  encore  frequemment  chez  l’adulte  et  nteme 
chez  les  gens  &ges.  Toujours  doit  6tre  presente  a  l’esprit  du 
medecin  cette  remarque,  mise  en  evidence  par  Moure  et  Lubet- 
Barbon,  que  chez  les  sujets  d’tlge  mur,  des  vegetations  existent, 
qui  ne  se  traduisent  par  aucun  signe  d’obstruction  nasale,  etant 
donnee  la  capacite  du  pharynx  par  rapport  au  volume  de  l’amyg- 
dale,  mais  uniquement  par  des  signes  de  phlegmasie  et  de  catar- 
fhe.  Rappelons-nous  qu’il  y  a  de  vieux  adenoldiens  comme  il  y 
a  de  jeunes  retrecis  nasaux. 

Mais  si  la  toux  a  souvent  pour  point  de  . depart  une  des  16sions 
rhino- pharyngees  que  nous  venons  d’indiquer,  presentant  alors 
les  caracteres  cliniques  de  cette  «  toux  nasale  »  seche,  convulsive, 
irresistible,  sur  lesquels  Lermoyez  a  insiste ;  si  d’autres  fois,  la 
toux,  en  quelque  sorte  mecanique,  sert  a  degager  les  voies  a6rien- 
nes  des  secretions  muco-purulentes  venues  du  nez  et  du  cavum, 
il  faut  reconnaitre  que,  dans  certains  cas,  on  en  recherche  vaine- 
ment  l’origine  dans  un  naso-pharynx  cliniquement  sain. 

La  toux  peut  etre  determinee  par  une  excitation  peripherique 
quelconque  dont  le  point  de  depart  est  presque  toujours  une  des 
terminaisons  sensitives  du .  |pneumogastrique  etalees  dans  la 
muqueuse  aerienne,  cette  excitation  peut  etre  sous  la  seule  depen- 
dance  du  froid,  par  exemple,  d’un  leger  degr6  d’inflammation  de 
la  muqueuse,  de  la  compression  de  filets  nerveux  (adenopathies 
tracheo-bronchiques)  d’une  susceptibilite  speciale,  frequemment 
hereditaire,  que  nous  avons  etudiee  en  1913,  sous  le  nom  de 
d&bilili  rhino-bronchique  et  dont  nous  avons  essaye  de  fixer  le 
syndrome  revelateur. 

Ameuille  et  Tarneaud  ( Societe  Medicate  des  Hdpitaux  de  Paris, 
29  fevrier  1924),  reprenant  l’etude  des  zones  tussigenes  supra- 
gloftiques,  en  ont  montre  tout  l'inter^t  en  insistant  sur  ce  fait 
qu’elles  existent  dans  des  pharynx  d’apparence  sains,  et  qu’elles 
se  localisent  specialement  derriere  les  piliers  posterieurs  du  voile 
( pharyngite  laterale).  C’est  par  l’excitation  au  stylet  que  ces 
auteurs  decouvrent  sans  peine  la  source  pharyngee  de  ces  toux 
si  particulieres,  de  m^me  que  la  cauterisation  de  la  muqueuse 
dans  ces  zones  tussigenes  suffit  a  en  amener  la  guerison.  Quoi 
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qu’il  en  soit,  on  agit  sur  la  grande  voie  centripete  de  ce  reflexe 
qu’est  la  toux,  voie  centripete  surtout  representee  par  le  pneumo- 
gastrique. 

Et  puisque  nous  soutenonsque  la  toux  reste  une  grande  cause 
de  distension  alveolaire,  rappelons  ici  l’experience  de  Claude  Ber¬ 
nard  qui  montre  bien  le  r61e  essentiel  des  lesions  mecaniques 
dans  la  pathogenie  de  l’emphyseme.  Claude  Bernard  a  pu  realiser 
l’emphyseme  par  la  ligature  de  deux  nerfs  vagues.  Nous  savons, 
d’ailleurs,  que  l’excitation  du  bout  peripherique  du  pneumogas- 
trique  determine  le  broncho-spasme  (1)  :  la -dilatation  des  bron¬ 
chioles  et  des  lobules  a  la  suite  de  la  ligature  du  pneumogas- 
trique  apparait  done  comme  une  consequence  annexe. 

Hirtz,  en  1878,  retrecissant  la  trachee  d’un  lapin,  a  pu  provo- 
quer  de  l’emphyseme  chez  cet  animal.  Douay,  qui  a  repris  ces* 
experiences,  n’a  pu  reproduire  le  meme  phenomene;  la  disten¬ 
sion  excessive,  pendant  plusieurs  heures,  d’un  poumon  isole,  ne 
determine  pas  de  lesion  definitive;  ilest  vraidedire  qu’il  s’agissait, 
dans  ce  cas,  d’un  poumon  sain  :  or,  nous  savons  la  part  prepon- 
derante  que  prend  l’alteration  de  l’eto'ffe  pulmonaire  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  dilatation  alveolaire.  Hoover,  de  Chicago,  a  con- 
iirme  recemment  par  une  experimentation  bien  conduite,  ce  que 
nous  enseignent  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique,  a  savoir 
que  la  theorie  mecanique  ne  peut  a  elle  seuleexpliquer  la  patho¬ 
genie  de  l’emphyseme  et  qu’il  faut  faire  intervenir  d’autres  fac- 
teurs. 

La  pathologie  comparee  nous  apprend  ainsi  que  l’emphyseme 
par  retrecissement  des  voies  sup6rieures  ne  s’observe  que  chez 
les  chevaux  Ages,  il  est  souvent  associe  au  cornage  chronique. 
En  pathologie  humaine,  nous  l’observons  a  la  suite  des  stenoses 
laryngees  ou  tracheales  et  chez  les  «  canulards  ». 

Mais  e’est  surtout  aux  experiences  de  Cervello  que  nous  devons 
accorder  de  l’importance.  C’est  en  diminuant  le  calibre  des 
narines  chez  le  chien  que  cet  auteur  a  pu  determiner  de  Femphy- 
seme,  ce  qui  cadre  bien  avec  les  observations  cliniques  de 
G.  Rosenthal,  celles  deja  anciennes,  rapport6es  par  Cousteau  dans 
sa  these  en  1899,  et  nos  propres  observations.  Ce  sont  surtout 
les  obstacles  k  la  respiration  nasale  qui  produisent  de  l’emphy- 
seme  chez  les  sujets  predisposes. 

Nous  savons  les  services  que  rend  la  m6thode  spirometrique 

l/Voir  Etienne  Brissaud.  Du  r61e  du  spasme  bronehique  dans  la  dyspn£e  expi- 
ratoire  lente  de  l'eraphyseme.  Pratique  medicate  franqaise,  dicembre  1924. 
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pour  l’etude  de  la fonction  respiratoire  dans  l’emphyseme.  Malheu- 
reusement,  la  plupart  des  auteurs  qui  s’y  sont  attaches  ont  eu 
le  grand  tort  de  n’observer  que  la  fonction  respiratoire  glob  ale. 

Pour  etre  valable,  l’examen  de  eette  fonction  doit  interroger  a 
la  fois  la  fonction  respiratoire  globale  et  la  fonction  respiratoire 
nasale. 

Ces  deux  procedes  se  completent  et  se  corrigent,  et  cette 
meihode  combinee  est  la  seule  qui,  dans  une  insuffisance  respira¬ 
toire,  telle  que  l’emphyseme,  nous  permettra  de  faire  le  depart 
entre  les  troubles  d’origine  pulmonaire  et  ceux  qui  relevent  direc- 
tement  d’un  vice  de  fonctionnement  nasal. 


Avant  d’en  finir  avec  les  causes  mecaniques  de  l’emphyseme 
liees  a  des  alterations  des  premieres  voies  respiratoires,  nobs 
devons  signaler  1’ influence  f&cheuse  de  la  deficienee  nasale  sur 
la  fonction  diapliragmatique, 

Insuffisance  du  debit  nasal,  diminution  du  reflexe  d’excitation 
pituitaire,  respiration  buccale,  cestrois  facteurs  associes  entrainent 
une  moindre  incursion  respiratoire,  et,  en  meme  temps  que  le 
jetl  des  cotes  est  reduit,  Famplitude  des  mouvements  du  dia- 
phragme  se  trouve  diminuee.  La  plupart  des  insuffisants  respi- 
.  ratoires  sont,  nous  le  savons,  des  insuffisants  diaphragmatiques. 

Le  deficit  de  la  ventilation  pulmonaire  se  limite  d’abord  aux 
sommets  des  poumons,  mais  si  l’hypotonicite  diaphragmatique 
s’aceentue,  l’insuffisance  respiratoire  s’etend  k  la  totalite  des  deux 
poumons. 

Aux  troubles  purement  fonctionnels  succedent,  a  la  longue, 
sous  l’influence  de  causes  que  nous  allons  etudier,  des  lesions 
organiques  contre  lesquelles,  meme  apr&s  le  retablissement  de  la 
permeabilite  nasale,  la  reeducation  physiotherapique  ne  pourra 
plus  s’exercer  pleinement. 

B.  Infection  descendante.  —  Les  phenomenes  mecaniques, 
latoux  etLeffort,  nous  avons  suffisamment  insiste  surce  point,  ne 
jouent  done  que  le  role  de  causes  efficientes  dans  la  pathogenie 
de  l’emphyseme.  L’infection  est  le  second  facteur  tres  important 
et,  a  notre  avis,  il  n’apparait  jamais  avec  autant  de  nettete  pour 
produire  l’emphysfeme-maladie,  que  dans  le  cas  des  rhino-bron- 
chites  descendantes. 

La  bacillose  et  la  syphilis  restent  sans  doute  de  grandes  causes 
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de  sclerose  pulmonaire.  Ce  ne  sont  pas  les  seules  causes;  d’ail- 
leurs  l’animal  le  plus  sujet  a  l’ernphys£me  n’est-il  pas  precise- 
ment  le  cheval  refractaire  a  la  tuberculose. 

Les  broncho-peumonies  de  la  rougeole,  de  la  grippe,  de  la 
coqueluche,  de  la  diphterie,  etc.,  alterent  aussi  profondement  le 
parenchyme  du  poumon;  elles  desorganisent  non  seulement  les 
gaines  fibro-elastiques  de  la  bronche,  entrainant  des  bronchec- 
tasies,  mais  aboutissent  aussi  a  des  lesions  de  l’alveole  et  creent 
l’emphyseme.  C’est  encore  le  cas  des  bronchites  par  inhalation 
de  substances  irritantes,  de  poussihrds  d’origine  minerale  ou 
metallique,  ce  qui  explique  la  frequence  de  l’emphyseme  dans  cer- 
taines  professions  ou  par  inhalation  de  gaz  toxiques,  et  nous  vou- 
drions  avoir  le  loisir  d’insister  sur  les  emphysemes  consecutifs 
aux  bronchites  par  yperite. 

L’emphyseme  peut  etre  aussi  l’aboutissant  des  bronchites  secon- 
daires  et  diathesiques,  mais  il  n’a  jamais  autant  de  raisons  de  se 
manifester  que  lorsque  l’infection  lente,  repetee,  vient  du  naso¬ 
pharynx.  On  peut  alors  avoir  affaire  a  des  emphysemes  partiels 
consecutifs  a  des  rhino-bronchites  descendantes  se  localisant  elec- 
tivement  a  un  sommet.  L’infection,  apres  avoir  altere  les  grosses 
et  les  petites  bronches  determine  une  bronchite  capillaire  oumieux 
une  broncho-pneumonie  chronique  partielle.  Non  seulement  la 
bronche  se  laisse  distendre  ainsi  que  l’ont  bien  vu  Webb  et 
Gibert,  mais  l’alveole  pulmonaire  est  presque  inevitablement 
atteinte  a  son  tour  et  l’emphyseme  se  constitue.  Le  r61e  etiolo- 
gique  de  l’infection  descendante  apparait  plus  indiscutable  encore 
quand  1’emphyseme  semble  generalise. 

Nous  comprenons  ainsi  pourquoi  les  rhino-bronchites  chroni- 
ques  ne  s’accompagnent  pas  necessairement  d’emphyseme  et 
pourquoi  l’habitude  d’associer  les  deux  syndromes  «  bronchite 
chronique  »  et  «  emphyseme  »  dans  un  diagnostic  courant  doit 
6tre  redressee.  Pour  que  l’emphyseme  appparaisse,  il  faut  que 
le  processus  bronchitique  se  soit  etendu  jusqu’aux  ramifications 
broncho-alveolaires ;  sinon  le  syndrome  tracheo-bronchitique 
existe  seul.  Ainsi  se  trouve  justifiee  la  distinction  bien  posee  en 
principe  par  le  professeur  Sergent  :  «  Tous  les  bronchitiques 
chroniques  ne  sont  pas  des  emphysemateux,  mais  presque  tous  les 
emphysema teux  sont  des  bronchitiques  chroniques.  » 

C. — Diminution  de  resistance  de  l’etoffe  pulmonaire.  — 
C’est  le  troisieme  facteur  de  1’emphyseme,  celui  qui  semble  avoir 
le  moins  de  rapport  avec  les  affections  des  voies  respiratoires 
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superieures.  Et,  cependant,  l’insuffisance  nasale  a,  sur  tout  l’orga- 
nisme,  un  retentissement  multiple  qui  se  fait  sentir  non  seule- 
ment  sur  les  ph^nomhnes  mecaniques  et  sur  lesphenomenes  chi- 
miques  de  la  respiration  pulmonaire  sur  la  respiration  des  tissus, 
mais  encore  sur  le  tube  digestif,  sur  le  rein,  sur  le  systeme  ner- 
veux,  sur  le  developpement  de  Tappareil  squelettique,  etc.. 

Pour  expliquer  la  moindre  resistance  du  tissu  conjonctif  du 
poumon,  nous  pourrions  invoquer  la  theorie,  soutenue  en  Angle- 
terre  et  en  France  par  Klippel,  de  la  dystrophie  congenitale  de  la 
charpente  61astique  du  poumon  qui  cadrerait  bien  avec  celle  que 
nous  avons  defendue  de  la  debilite  rhino-bronchique. 

Nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer  que  les  rhino-bron 
chitiques,  a  bien  des  titres,  sont  des  intoxiques;  des  digestifs, 
aerophages,  deglutissant  sans  cesse  leurs  secretions  naso-pharyn- 
giennes ;  des  renaux. 

Castaigne  n’a-t-il  pas  montre  depuis  longtemps  l’importance 
des  infections  chroniques  du  cavum  dans  la  genese  de  certaines 
nephrites  ?  La  meme  toxi-infection  qui  frappe  les  elements  cons- 
titutifs  du  rein,  les  fibres  elastiques  des  arteres,  le  tractus  gastro¬ 
intestinal,  peut  egalement  atteindre,  dans  leur  vitalite,  les  fibres 
elastiques  des  alveoles  pulmonaires. 

En  somme,  pour  conclure,  la  pathogenie  de  1’emphyseme  se 
resume  en  trois  grandes  causes,  le  desequilibre  respiratoire,  1’in- 
fection  qui,  par  Fintermediaire  dela  broncho-alveolite,  eree  l’alt6- 
ration  des  vesicules  pulmonaires;  l'auto-intoxication  qui  lese  le 
systeme  61aslique  du  poumon  au  meme  titre  que  celui  des  autres 
organes, 

Suivant  que  l’un  ou  1’autre  de  ces  facteurs  predomine  les  mala- 
des  appartiendront  a  des  types  cliniques  extr^mement  differents. 

Dans  les  uns,  l’affection  broncho-pulmonaire  est  tout,  les  trou¬ 
bles  de  l'6tat  general  lui  sont  etroitement  subordonnes,  c’est 
elle  seule  que  la  therapeutique  doit  viser. 

Dans  les  autres,  la  souffrance  de  l’appareil  respiratoire  n’est 
qu’un  des  elements  d’un  complexus  morbide.  Elle  est  sous  la 
dependance  d’alterations  humorales  qui  l’engendrent  et  l’entre- 
tiennent  et,  pour  amener  la  gu6rison,  il  ne  suffit  pas  de  traiter 
les  branches,  encore  faut-il  combattre  les  troubles  nutritifs  qui  en 
sont  la  cause  premiere. 


DE  LA  FREQUENCE  ET  DU  ROLE  PATHOGENE 
DU  STREPTOCOQUE  HEMOLYTIQUE 
CHEZ  LES  MALADES  ATTEINTS  D’ AFFECTIONS 
OTO-RHINOLOGIQUES 

Par  MM.  G.  WORMS,  M.  LIEGEOIS  et  J.  FRICKER. 


Depuisbienlongtempsdeja,  Fon  connait  la  frequence  et  malheu- 
reusement  aussi  la  gravite  des  complications  dues  au  streptocoque 
dans  les  services  d’oto-rhino-laryngologie. 

Alin  de  pr6ciser  l’importance  qu’il  y  avait  lieu  d’accorder  a 
cette  variety  de  germes  chez  les  malades  relevant  de  notre  spe¬ 
ciality,  nous  avons  pratique,  en  periode  hivernale,  de  janvier  a 
avril,  la  recherche  des  streptocoques  dans  le  pharynx  des  malades 
a  leur  entree  et  k  leur  sortie  de  notre  service  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  nous  limitant  a  l’identification  des  streptocoques  hemo- 
lytiques  les  seuls  virulents.  Une  recherche  comparative  fut  effec- 
tu6e,  h  la  mime  saison,  sur  les  malades  d’un  service  de  medecine 
generale  du  mSme  hbpital  (Val-de-Gr&ce).  Ces  investigations 
porterent,  dans  chaque  cas,  sur  une  centaine  de  malades. 

Dans  le  service  d’oto-rhino-laryngologie,  nous  avons  trouv6 
chez  les  entrants,  un  pourcentage  eleve  de  porteurs,  soit  74  %, 
alors  que  la  meme  recherche  effectuee  chez  les  malades  du  ser¬ 
vice  de  medecine  generale  ne  nous  a  donne  que  42  %. 

Les  isolements  furent  effectues  sur  boites  de  Petri  contenant 
de  la  gelose  au  sang. 

Les  mSmes  recherches  de  controle  bacteriologique,  pratiquees 
au  moment  de  la  sortie,  permirent  de  constater  la  disparition 
du  streptocoque  hemolytique  chez  un  grand  nombre  de  malades 
qui  avaient  ete  l’objet  d’une  desinfection  rhinopharyngee  syste- 
matique. 

Douze  pour  cent  d’entre  eux  toutefois  continuaient  encore,  a 
leur  sortie,  a  h^berger  du  streptocoque  h£mt>lytique.  On  pouvait 
done  les  considerer  comme  des  porteurs  chroniques  de  germes. 

D’autre  part,  parmi  23  malades  reconnus  non  porteurs  de  strep- 
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tocoques  a  leur  entree,  5  furent  trouves  porteurs  de  streptocoques 
a  leur  sortie,  malgr6  les  precautions  minutieuses  d’antisepsie  rhi- 
nopharyngee  prises  Si  leur  egard.  On  peut  supposer  que  ces  sujets 
ont  ete  infectes  au  cours  de  leur  hospitalisation  par  les  porteurs 
chroniques. 

Nous  avons  ensuite  recherche  s'il  y  avait  un  parallelisme  net 
entre  la  presence  des  streptocoques  dans  le  rhino-pharynx  et 
l’apparition  de  complications  ( mastoidites,  thrombo-phlebites.,  sinu¬ 
sites,  etc...).  Sur  20  malades  ayant  presente  des  complications 
d’origine  rhino-pharyngee  en  cours  d’hospitalisation,  18  soil  90  °/0 
avaient  ete  reconnus  porteurs  de  streptocoques  hemolytiques,  ce 
qui  montre  combien  il  serait  desirable  de  pouvoir  realiser  la  disin¬ 
fection  du  cavum  chez  cette  categorie  de  sujets. 

Au  cours  de  ces  recherches,  nous  avons  ete  amenes  a  verifier 
la  fa$on  dout  ces  malades  reagissaient,  a  l’entrie  et  a  leur  sortie 
de  l’hopital,  a  une  intradermo.-reaction  faite  a  l’aide  d’une  toxine 
de  Dick  d’une  part,  et  d’autre  part,  avec  la  toxine  d’un  strepto- 
coque  chirurgical  hautement  toxigene.  La  sensibilite  a  la  toxine 
scarlalineuse  de  Dick  fut  observee  dans  28  °/o  des  casi  tandis 
que  la  toxine  chirurgicale  ne  donnait  d’intradermo-reaction  posi¬ 
tive  que  dans  9  °/0  des  cas. 

En  general,  les  sujets,  sensibles  a  la  toxine  scarlatineuse  de 
Dick,  l’etaient  igalement  a  la  toxine  chirurgicale,  sauf,  cependant 
dans  2  cas  ou  l’inverse  fut  observe. 

Eafin,  fait  important,  qui  semble  temoigner  en  faveur  d’une 
sensibilisation  de  l’organisme  par  la  toxine  du  streptocoque, 
sur'  18  malades  ayant  eu  une  reaction  de  Dick  positive  a  l’entree, 
17  etaient  porteurs  de  streptocoques  hemolytiques  dans  leur 
rhino -pharynx. 

Pour  completer  l’etude  biologique  des  streptocoques  isoles  de 
la  gorge  de  ces  malades,  nous  avons  recherche  quel  etait  leur 
pouvoir  toxigene.  Nous  avons  ainsi  trouve  que  sur  10  strepto¬ 
coques,  deux  produisaient  une  toxine  assez  active  pour  donner, 
chez  les  malades  receptifs,  une  reaction  positive  a  la  dilution 
de  1/1.000. 

Conclusions 

Le  streptocoque  se  trouve  avec  une  grande  frequence  dans  le 
cavum  des  malades  atteints  d’affections  d’ordre  oto-rhinologique, 
le  pourcentage  des  porteurs  pouvant  atteindre  74  0/o  h  certaines 
periodes  de  l’annee,  alors  que  dans  un  service  de  medecine  gene- 
ral)  a  la  meme  saison,  ce  chiffre  n'est  que  de  42  °/„. 
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II  semble  y  avoir  un  certain  parallelisme  entre  la  sensibilite 
eutanee  a  la  toxine  streptococcique  et  la  presence  de  streptocoques 
hemolytiques  dans  le  rhino-pharynx. 

En  outre,  les  complications  spontan^es  ou  post-op6ratoires 
s’observent  plus  frequemment  chez  les  porteurs  de  streptocoques 
hemolytiques  que  chez  les  autres  malades. 

Ces  streptocoques  sont,  dans  20  %  environ  des  cas,  doues  d’un 
pouvoir  toxigene  elev4. 

Ces  constatations  mettent  en  valeur  le  r61e  qui  revient  au 
streptocoque  hemolytique  dans  certaines  complications  oto-rhi- 
nologiques  et  indiquent  l’utilite  d’en  poursuivre  la  disparition 
avant  toute  intervention  chirurgicale. 


PAPILLOME  LARYNGO-TRACHEO-BRONCHIQUE 


Par  J.  DAVID  (Galatz). 


Le  papillome,  resultat  paralt-il,  d’une  irritation  speciale  et 
locale  sur  un  terrain  a  predisposition  generale,  choisit  comme 
siege  les  differentes  parties  des  voies  respiratoires  ayec  une  fre¬ 
quence  inegale.  Le  larynx  est  son  lieu  de  predilection;  il  s'y 
cantonne  souvent,  tandis  que  les  deux  extremites  des  voies 
respiratoires  superieures  lui  plaisent  moins  ;  il  les  fuit  et  ne 
s'y  arrete  que  rarement  et  parcimonieusement. 

Son  aclivite  principale  se  centralise  sur  une  tranchee  restreinte 
des  voies  respiratoires,  dans  une  r6gion  qui  depasse  rarement 
le  bord  superieur  de  l’epiglotte  et  la  region  sous-glottique.  Nous 
ne  l’avons  jamais  rencontre  dans  le  nez  et  ne  le  voyons  que  rare¬ 
ment  sur  les  amygdales;  plus  frequemment  nous  Pavons  rencon¬ 
tre  sur  le  bord  libre  du  pilier  anterieur  de  la  loge  amygdalienne, 
ou  sur  un  point  quelconque  du  voile  membraneux.  Nous  ne 
l’avons  jamais  vu  ni  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  ni  dans 
le  cavum.  Dans  la  trachee  nous  ne  l’avons  surpris  qu’une  seule 
fois,  il  y  a  quelque  temps,  mais  d’une  maniere  tellement  inso- 
lite  et  tellement  impressionnante  que  nous  avons  decide  de 
publier  l’observation  qui  suit-,  d’autant  plus  que  nous  l’avons 
poursuivi  avec  le  tube  jusque  dans  les  branches. 

Le  papillome  est’  rare  dans  la  trachee  et  il  l’etait,  non  seule- 
seulement  a  l’epoque  preendoscopique  ou  l’on  pourrait  attribuer 
la  raret6  a  un  manque  d’exploration  suffisante,  mais  meme  de- 
puis  que  le  tube  fouille  l’etage  infraglottique  les  observations  de 
papillomes  dans  ces  parages  n’abondent  pas.  Chevallier-Jackson 
nous  assure,  ne  l’avoir  rencontre  en  neuf  ans  d’endoscopie  tra- 
cheo-bronchique  qu’une  seule  fois. 

Le  papillome  que  l’on  rapproche  des  condylomes  et  des 
verrues  pour  lequel  Gitelli  reclament  comme  cause  un  virus 
agissant  et  que  Ullmann  aurait  mfime  reussi  a  s’inoculer  au 
bras,  par  des  papillomes  pris  dans  le  larynx  d’un  enfant, 
jouit  des  proprietes  curieqses.  Dans  l’etage  superieur  des  voies 
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respiratoires  il  est  solitaire  ou  presque,  tandis  que  dans  le  larynx 
il  est  le  plus  souvent  multiple,  exhubdrant,  en  chou-fleur.  Ici  il 
reparait  avec  une  frequence  decevante,  tandis  qu’il  ne  revient 
plus,  une  fois  enlevd  en  un  point  quelconque  du  voile  ou  de 
1’amygdale.  Dans  le  larynx,  il  nous  est  souvent  arrive  apres 
plusieurs  interventions  chirurgicales  qu’ils  ne  reparaisse  plus 
comme  par  enchantement  —  fait  sur  lequel  insistent  tous  les 
auteurs.  De  plus,  ayant  eu  par  deux  fois,  affaire  a  des  papilloma', 
toses  iaryngees  massives  contre  lesquelles  nous  avons  bataille  a 
diverses  reprises  en  desespoir  de  cause  et  contre  toute  crainte 
d’ensemencement  et  de  cicatrices,  nous  avons  proc^de  avec  bru- 
talite,  prenant  entre  les  mors  de  pinces  grossieres  tout  ce  qui 
etait  saisissable  et  scalpant  ainsi  des  grosses  surfaces  de  mu- 
queuse.  En  agissant  ainsi  nous  avons  eu  des  hemorragies  qui 
effrayaient  nos  malades  —  les  deux  etaient  femmes  —  et  comme 
resultat  :  plus  de  recidives. 

Etait-ce  notre  acte  op£ratoire  qui  agissait  anatomiquement,  ou 
bien  le  choc  nerveux  par  impressiocnabilite  —  nous  avons  dit 
que  l’hemorragie  etait  impressionnante  —  nous  ne  pourrions 
nen  avancer.  Nous  rappelons  seulement  que,  vue  la  parente  de 
la  verrue  et  du  papillome,  il  faudrait  peut-etre  ne  pas  oublier 
qu’aujourd’hui  les  verrues  sont  attaquees,  selon  quelques-uns, 
par  voie  de  suggestion,  methode,  qui  d’apres  Bonjour,  Grumbach 
et  Bloch  donneraient  des  resultats.  Ce  que  nous  ne  pouvons  que 
confirmer  par  l’exemple  suivant : 

Un  gar?on  de  7  ans,  nous  fut  emmen6  pour  ses  grosses  ade- 
noides;  il  etait  porteur  de  verrrues  sur  les  deux  mains.  Quand 
nous  l'avons.revu,  trois  mois  plustard,  ses  mains  etaient  propres 
et  les  parents  de  nous  raconter  qu’une  femme  a  reputation  de 
de  guerisseuse  de  verrues,  l'en  avait  debarrasse  en  huit  a  dix 
jours  par  des  incantations,  fait  du  domaine  de  la  suggestion. 

Le  papillome,  tumeur  benigne  par  sa  structure,  navrante 
cependant  par  sa  repullation,  devient  maligne  en  ce  sens 
qu’elle  menace  directement  la  vie  par  l’obstruction  des  voies 
respiratoires;  partageant  le  privilege  de  malignite  relative  avec 
une  autre  formation  tumorale  de  notre  speciality  :  le  fibrome 
naso-pharyngien. 

Celui-ci.egalement  benin  du  point  de  vue  histologique  est  dan- 
gereux  par  ses  h6morragies  et  son  extension. 

L’un  et  l’autre  sont  places  en  un  point  de  la  voie  respira- 
toire,  ou  la  colonne  d’air  subissant  un  brusque  c  angement  de 
tension,  cree  un  remous  d’air  qui  donne  naissance  a  des  forces 
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mecaniques  jouant  paut-etre  un  r6le  dans  l’etiologie  de  ces  tu^ 
meurs. 

Dans  la  trachee,  nous  l’avons  dit,  le  papillome  est  observe 
beaucoup  plus  rarement,  mais  ici  la  rarete  de  son  apparition  est 
doublee  par  la  rarete  de  sa  dissimination. 

Les  observations  de  papillomes,  eparses  dans  la  litterature, 
nous  parlent  de  quelques  rares  formations  papillomateuses  errant 
sur  la  surface  relativement  etendue  du  cylindre.  tracheal. 

Les  exemples  de  papillomes  nombreux  dans  la  trachde,  sont 
tout  a  fait  rares.  Dans  le  traite  de  Katz,  il  y  a  une  belle  planche  de 
Blumenfeld  representant  une  papillomatose  generalisee  laryngo- 
tracheale,  les  papillomes  s’arr&tant  au-dessus  de  la  bifurcation. 
Feschendorf  a  publie  un  cas  de  degenerescence  papillomateuse 
laryngo-tracheale  chez  un  enfant  de  5  ans. 

.  Nous  n’avons  trouve  nulle  part,  dans  la  litterature  qui  nous 
etait  accessible,  la  dissemination  papillomateuse  poussee  jusque 
dans  les  broaches  et',  qui  plus  est,  chez  un  malade  adulte,  comme 
eelui  dont  il  s’agit  dans  notre  observation. 

Voici  en  raccourci  l’observation  de  notre  malade  : 


Le  soldat  F.  F...,  age  de  22  ans,  entre  a  l’hopital  militaire  parce  qu’il 
respire  avec  difficulte.  On  note  comme  antecedent  heredo-collateral 
que  ses  parents  sont  bien  portants  ainsi  que  ses  trois  freres  et  deux 
soeurs.  En  ce  qui  concerne  ses  antecedents, personnels,  il  etait  toujours 
bien  portant  jusqu’a  1’annee  derniere  quand  il  fut  traite  pendant  deux 
mois  pour  la  «  fievre  ».  Comme  dans  le  service  medical  on  ne  trouve  rien 
dans  son  thorax  on  I’evaeue  dans  le  service  oto-rhino-laryngologique. 

Il  nous  raconte  qu’il  a  .commence  a  tousser  et  a  cracber  il  y  a  bien- 
tot  cinq  mois.  Depuis  deux  mois  il  a  dans  ses  crachats,  de  temps  a 
autre  de  legers  fdaments  sanguins  et  des  petits  morceaux  de  muqueuse, 
ou  comme  il  les  appelle  «  des  petits  morceaux  de  peau  ». 

11  tousse  et  il  crache  davantage  quand  il  fait  des  efforts;  depuis 
deuxsemaines  la  dyspnee  s’est  installee  meme  en  temps  de  repos. 

A  notre  examen  nous  trouvons  le  malade  un  peu  amaigri  avec  une 
respiration  bruyante  mais  sans  tirage.  Le  larynx  reste  au  repos,  il  ne 
fait  pas  d’ ascension  pendant  l’acte  respiratoire.  Il  a  vingt  respirations 
par  minute  avec  une  expiration  un  peu  prolongee.  La  respiration 
parait  etre  plus  genee  dans  le  decubitus  horizontal.  Le  thorax  n’est  pas 
deforme.  , 

A  1’auseultation  c’est  une  respiration  emphysemateuse  un  peu  plus 
obscure  a  gauche  ou  la  sonorite  a  la  percussion  est  augmentee.  Les  fos¬ 
ses  nasales  sont  legerement  obstruees  par  une  petite  deviation  du  sep¬ 
tum  nasal  a  gauche.  Rien  au  coeur.  Les  visceres  abdominaux  sont  nor- 
maux. 

Pendant  un  acces  de  toux  qu’il  a  devant  nous,  on  trouve  dans  ses 
crachats  une  petite  tumeur  muriforme  de  la  grandeur  d’une  lentille.  La 
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voix  est  legerement  etouffee,  mais  pas  rauque ;  son  timbre  denote  plu- 
tot  un  manque  d’air  qu’une  lesion  laryngee.  Et  de  fait  au  laryngoscope 
le  larynx  ne  montre  qu’un  petit  papillome  sur  la  surface  de  la  corde 
vocale  droite.  Les  bords  des  cordes  vocales  sont  libres  et  ferment  bien  la 
glotte  a  la  phonation.  Des  qu’on  passe  la  glotte  on  voit  que  la  tracb.ee 
est  enormement  retreeie  par  des  masses  papillomateuses  qui  eouvrent 
toute  la  surface  tracheale.  Elies  forment  des  touffes  blanchatres,  muri- 
formes  de  dimensions  diverses  et  qui  en  quelques  points  reduisent  le 
calibre  tracheal  d’une  fa<jon  inquietante. 

Au-dessus  de  l’eperon  les  papillomes  ?  deviennent  encore  plus  abon- 
dants.  Les  papillomes  sont  d’une  blancheur  grisatre,  muriformes,  tantot 
isoles,  tantot  formant  des  masses  serrees;  ils  ne  saignent  pas  et  se 
laissent  facilement  detacher.  Nous  enlevons  rapidement  a  la  pince  les 
masses  abondantes  et  en  une  seule  seance,  rendons  au  malade  une 
respiration  tranquille.  Deux  jours  plus  tard  nous  revenons  a  notre  tache, 
le  malade  respire  tnieux  il  est  plus  rassure  et  se  prete  mieux  aux  manoeu¬ 
vres  endoscopiques. 

Nous  pouvons  maintenant  nous  rendre  compte  que  le  lieu  de  predi¬ 
lection  de  l’insertion  des  papillomes  est  une  bande  large  qui  occupe  . 
le  cote  droit  de  la  trachee,  et  une  autre  plus  petite,  commengant 
plus  bas  que  celle  du  cote  droit;  toutes  les  deux  s’avancent  jusqu’a 
l’eperon,  lequel  est  libre  de  papillomes  et  blanc  nacre.  La  bande  de 
droite  commence  presque  au-dessous  de  la  glotte,  celle  de  gauche, 
3-4  centimetres  plus  bas.  Entre  ces  deux  bandes,  il  y  a  un  semis  plus 
rare  de  tumeurs.  Dans  la  bronche  droite  il  y  avait  des  papillomes  epars, 
plus  petits  que  ceux  de  la  trachee,  mais  n’obstruant  nulle  part  la 
lumiere  de  la  bronche.  On  les  poursuit  sur  une  distance  de  1  a  1  1 /2  cen¬ 
timetre. 

A  diverses  reprises,  a  quelques  jours  de  distance  nous  reussissons  a 
nettoyer  completement  le  canal  respiratoire.  L’etat  du  malade  change 
completement,  il  engraisse  rapidement,  la  respiration  devenant  normale, 
nous  avons  prie  le  malade  de  venir  nous  voir  de  temps  a  autre  pour  que 
nous  puissions  depister  des  recidives  eventuelles ;  jusqu’a  present  il  ne 
Pa  pas  fait.  Est-ce  que,  reellement  les  papillomes  n’ont  pas  repousse 
depuis  lors,  il  y  a  bientot  trois  ans  ?  Nous  n’en  savons  rien. 

Voil&  done  un  exemple  de  papillomatose  laryngo-tracheo-bron- 
chique,  le  larynx  n’ayant  qu’un  seul  petit  papillome,  la  bronche 
droite  n’en  ayant  qu’un  petit  semis,  tandis  que  la  trachee  ep 
4tait  litteralement  bourree. 


LA  TECHNIQUE  DU  LAVAGE  PULMONAIRE 


Par  le  Docteur  GARCIA- VICENTE 

Chef  du  service  de  Laryngologie  de  I'Institution  antituberculeuse  municipale, 
Professeur  &  l'Institut  Tapia  [Madrid). 


L’introduction  d’un  liquide  dans  l’arbre  tracheo-bronchial, 
en  eherchant  Faction  topique  medicamenteuse,  a  ete  employee 
depuis  longtemps  suivant  di verses  techniques,  connues  partous; 
mais  l’introduction  dans  le  dit  organe  de  substances  liquides,  avec 
une  impulsion  suffisante  pour  profiter  de  son  mouvement  meca- 
nique  evacuation,  a  et6  une  manoeuvre  tres  rarement  usitee.  C’est 
a  cause,  a  notre  avis,  que  la  manoeuvre  preliminaire  du  lavage 
a  ete  la  tracheo-bronchoscopie,  c’est-a-dire  la  realisation  d’une 
methode  qui  exige  une  grande  specialisation  et  une  technique 
difficile  a  apprendre  et  pas  facile  a  systematise^  executee  pres- 
que  exclusivement  par  les  laryngologues.  Or,  il  est  logique  de 
deduire  de  ces  circonstances,  d’abord,  que  l’introduction  du 
tube  tracheoscopique  dans  Parbre  respiratoire  a  ete  toujours 
precedee  d’une  indication  importante  et  urgente  (corps  etran- 
ger,  abees  grave,  etc.),  attirant  vivement  l’attention  de  Pobser- 
vateur ;  une  autre  circonstance  c’est  la  specialisation  principale- 
ment  laryngologique  de  ceux  qui  realisent  l’endoscopie  de 
l’arbre  bronchial,  sans  une  grande  preparation,  pour  en  deduire 
et  poser  des  problemes  d’ordre  broncho-pulmonaire.  II  faut  ajou- 
ter,  enfin,  la  facilite  de  pouvoir  realiser,  par  la  tracheo-bron¬ 
choscopie,  le  nettoyage  et  l’6vacuation  directe  de  toute  espece 
d’exsudats,  moyennant  l’imbibition  directe  avec  les  porte-cotons 
et  Inspiration  avec  les  dispositifs  a  propos.  Ces  excellents  meca- 
nismes  de  nettoyage  endobronchial  sont  egaux,  s’ils  ne  sont  pas 
superieurs,  a  Paction  m^canique  d’un  lavage  du  liquide  courant. 

C’est  pour  cela  que  le  lavage  de  Parbre  bronchial  a  ete  fait 
peu  frequemment,  en  employant  pour  sa  realisation  une  double 
sonde  metallique;  par  un  de  ses  tubes  on  fait  parvenir  un  cou¬ 
rant  de  liquide,  lequel  est,  a  son  tour,  aspire  par  l’orifice  de 
Pautre  conduit,  la  sonde  dtant  situee  &  l’int6rieur  d’un  tube  tra- 
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cbeo-bronchoscopique,  mis  en  position  convenable.  Cette  sonde, 
a  ete  employee  pour  le  traitement  des  abces  broncho-pulmo- 
naires  consecutifs  au  sejour  de  corps  etrangers  dans  les  voies 
aeriennes. 

Les  auteurs  nord-am6ricains  appellent,  un  peu  emphatique- 
ment,  lavages  bronchiques,  l’introduction  de  quelques  petites 
portions  de  liquide  (10  a  20  cc,  d’une  solution  d’adrenaline  et 
cocaine)  a  travers  une  sonde  molle  mise  dans  la  trachee  moyen- 
nant  la  laryngoscopie  et  dont  ils  tirent  le  liquide  par  la  meme 
sonde  au  moyen  de  l’aspiration. 


Par  notre  technique  du  lavage  pulmonaire  nous  faisons  parve- 
nir  a  travers  une  sonde  presque  raide,  placee  convenablement, 
un  courant  de  liquide  (serum  salin,  etc.),  a  l’interieur  de  l’arbre 
respiratoire,  et  cela  d’une  fagon  continue  et  abondante ,  et  en 
ayant  soin  de  sa  sortie  et  de  la  respiration  du  malade  par  une 
position  convenable  de  celui-ci. 

Voici  les  fondements  de  la  technique  : 

a)  Facility  d' introduction  et  permanence  dans  t'arbre  respiratoire 
de  la  sonde  a  laver. 

Ces  faits  sont  deduits  des  manoeuvres,  provenant  du  pheno- 
mene  que  nous  decrivons  sous  le  nom  de  paradoxe  larynge  et 
qui  constituent  la  «  technique  pour  franchir  la  glotte  au  moyen 
du  tact  (1)  ».  Celle7ci,  on  le  sait,  met  la  penetration  intratra- 

1.  Conf.  Jac.  de  Medicina,  Jeb.,  928.  Gonf.  Sero.  P.  MSdicina  de  Maranou, 
Mayo  1928.  Progresos  de  U  Clinica,.  Julio,  1928,  Madrid.  Deuts  Med.  Wochen. 
nov.  1928,  Berlin,  Archiv.  Internationales  de  Laryngologie,  nov.  1928.  Paris, 
Conference  a  la  Faculte  de  Medecine,  Paris,  30  mai,  1929. 
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cheale  a  la  portee  de  ceux  qui  ne  soient  pas  specialises  en  larvn- 
goscopie. 

b)  Borner  1' action  du  lavage  de  I'arbre  bronchique  d'un  seul 
poumon,  tandis  que  la  penetration  du  liquide  de  lavage  reste 
impossible  pour  l’autre  poumon  et  que  la  respiration  du  malade 
est  garantie  ; 


Fig.  3.  — Seringue  inira-tracheale  Garcia-  Vicente. 

c)  Le  fait  le  plus  important  et  que  nous  appelons  evacuation 
Irachiale  est  que  la  trachee  de  l’enfant  et  de  l’adulte  realise  par 
elle-mdme,  aidee  exclusivement  par  l’action  de  la  gravite,  t’eva- 
cuation  du  liquide  rdsullant  du  lavage  pour  un  temps  indefini  et 
sans  compromettre  en  rien  le  mecanisme  respiratoire  du  malade. 
Ainsi  la  trach6e  est  capable  de  realiser  la  triple  fonction  de  sup¬ 
porter  la  permanence  de  la  sonde  qui  conduit  le  liquide,  d’dva- 
cuer  ce  mime  liquide  apres  avoir  passe  par  I’arbre  bronchial  et 


Fig.  2.  —  Pi  nee  introducLrice  Garcia-  Vicente. 


de  permettre  en  mdme  temps  le  libre  accis  de  Bair  pour  la  respi¬ 
ration,  laquelle  ne  se  trouve  jamais  en  peril.  Pour  ce  qui  est  de 
la  possibilite  d’eva  cuation  nous  avons  fixe  un  maximum  de 
30  centimetres  cubes  de  serum  isotomique  par  seconde  chez  les 
enfants  de  6  ans  et  beaucoup  plus,  naturellement  chez  les 
adultes ;  pour  ceux-ci  nous  n'avons  pas  fixe  le  maximum,  n’etant 
pas  pratiquement  necessaire. 
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Voici,  d’ailleurs,  les  manoeuvres  de  cette  technique  : 

Le  malade  aura  l’estomac  vide  et  il  doit  etre  rassure  au 
sujet  de  l’innocuite  des  manoeuvres  qu’on  va  realiser,  dont  une 


exposition  claire  sera  faile.  Aussi,  s’il  est  possible,  le  malade 
devra  6tre  habitue  a  la  penetration  de  substances  dans  sa  tra- 
chee-artere,  moyennant,  par  exemple,  quelques  applications 


F:g.  4.  —  La  pince  introductrice  a vec  la  sonde  a  laver  franchissant  la  glotle. 

<Thuile  gomenolee,  faites  les  jours  precedents,  suivant  notre 
technique.  Les  vetements  du  malade  dolvent  etre  desserres, 
surtout  ceux  du  cou  et  du  tronc,  mais  il  n'a  pas  besoin  de  s’en 
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devetir,  puisqu’ils  ne  derangcnt  nullement  les  manoeuvres  a 
faire. 

,  On  realise  une  legere  anesthesie  locale  du  pharynx  et  du  larynx 
avec  une  solution  de  stovaine  au  5  %,  dont  un  porte-coton  est 
imbib6,  et  on  touche  deux  fois  Fisthme  de  la  glotte  et  3  ou  4  fois 
les  voisinages  du  larynx.  Cela  se  fait  a  «  l’aveugle  »,  c’est-a-dire, 
sans  l’aide  du  laryngoscope.  Apres,  on  instille  a  Finterieur 
de  la  trachee  (en  employant  notre  seringue,  fig.  1)  quelques 
gouttes  chez  les  enfants  et  un  demi  centimetre  cube  pour  les 
adulles.  de  la  meme  solution  anesthesique. 

Aussitbt  apres,  on  place  une  sonde  dans  la  trachee-artere  en 
employant  notre  pince  introductrice  (fig.  2)  de  la  meme  faijon 
que  pour  l’introduction  de  l’huile  iodee  suivant  noire  tech¬ 
nique  (1)  (fig.  3,  4  et  5).  Nous  employons  une  sonde  uretrale 


Fig.  5.  —  L  i  pince  a  laisse  la  sonde  dans  la  portion  superieure 
de  la  trachee  et  est  poussee  vers  la  bifurcation  bronphiaie . 

Farges  du  calibre  14  pour  les  enfants  et  15  pour  les  adultes,  et 
son  extremite  ne  devra  pas  depasser  la  bifurcation  trach^ale. 
Pour  y  r6ussir  on  appuiera  l’extremit6  de  la  sonde  a  l’insertion 
sternale  de  la  deuxieme  cote,  et,  en  dehors  et  a  tatons,on  la  fera 
suivre  le  chemin  approximatif  de  la  trachee,  larynx  et  bouche, 
en  faisant  une  marque  a  la  place  qui  repond  a  l’arcade  dentaire 
pour  ne  pas  la  depasser  pendant  l’introduetion. 

Cela  fait,  on  place  le  malade  couche  sur  une  table  en  position 
de  ddcubitus  lateral  du  cdle  du  poumon  a  lauer,  et  on  penche  la 
table  de  fagon  que  la  tete  du  malade  reste  15  ou  20  centimetres 
environ  au-dessous  de  la  region  pelvienne. 

1-  Voir  «  l'inlroduction  ds  l'huile  iod6e  dans  le  poumon  pour  des  buts  dia- 
gnostiques  ».  Garfiia  Vieente^  Revista  espahola  y  americana  de  Lanngologia 
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On  doit  faire  en  sorte  que  l’orifice  de  sorlie  de  la  sonde,  qui 
est  place  lateralement,  reste  oriente  vers  la  bronehe  principale 
du  poumon  a  laver ;  on  y  parvient  moyennant  une  marque  fait.e 
dans  le  pavilion  de  la  sonde,  coineidant  avee  le  point  ou  il  reste 
l’orifice  de  sortie;  ainsi,  une  fois  la  sonde  dans  la  trachee,  il  n’y 
a  qu’a  mettre  la  marque  vers  le  cote  du  poumon  dont  il  s’agit. 

On  ajuste  alors  au  pavilion  de  la  sonde  qui  sort  par  la  bou- 
cbe  du  malade  une  grande  seringue  chargee  du  liquide  laveur, 
ou  bien  le  tube  d’un  irrigateur,  et  on  injecte  le  liquide  en  ques¬ 
tion.  Il  n’y  a  pas  tout  d’abord  du  reflux  du  liquide  par  la 
bouche  du  malade ;  il  faut  de  60  a  100  centimetres  cubes  pour 


Fig.  6.  —  La  yince  ayant  entre  ses  valve $  la  sonde  &  laver. 


le  retour  du  liquide  injecte,  et  cela  se  realise  sans  le  moindre 
derangement  du  malade,  lequel  respire  librement  pendant 
toutes  les  manoeuvres  (1). 

Pour  cette  intervention  nous  avons  employe  jusqu’a  present 
le  serum  salin  isotonique,  deux  litres  environ  par  seance,  chauffe 
a  38  degres,  et  nous  avons  mis  deux  ou  trois  minutes  pour  intro- 
duire  cette  quantite  dans  le  poumon  a  laver.  Nous  atteignons 

1.  L'auteur  a  fait  publiquement  des  demonstrations  pratiques  de  cette  techni¬ 
que  «  en  el  Instituto  Hispano  am^rican  de  Laringologia  del  profesor  Tapia, 
Serviciode  Patologia  Mfidica  del  Dr  Mardanou,  Catadra  del  professor  Simonena 
y  en  su  servicio  de  la  Institucion  antituberculosa  municipal,  Director, 
D'  Cadina  »,  ainsi  qu'4  la  Faculty  de  Midecine  de  Paris  (chaire  du  Profes- 
seur  Sfibilleau)  le  30  mai  1929,  et  4  l’hfipital  Saint-Louis  de  Paris,  Service  du 
Professeur  Lemaitre  le  31  mai  1922. 
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cette  rapidil4,  soit  au  moyen  d’uu  irrigateur,  soit  avec  deux 
seringues,  chargees  successivement  par  un  aide.  Apres  le  lavage, 
le  malade  n’eprouve  non  plus  aucun  malaise;  il  y  en  a,  meme 
(ceux  qui  ont  des  affections  avec  une  grande  retention  d’exu- 
dats),  qui  ont  une  sensation  euphorique  de  vide  dans  le  poumon 
lave.  Pendant  quelquesheures  ils  continuent  aexpectorer  quelques 
petites  quantites  du  liquide  introduit. 

Le  mecanisme  d’evacuation  du  lavage  pulmonaire  dans  les  fines 


bronches  est  du,  sans  doute,  aux  mouvements  respiratoires  du 
poumon  inonde  par  le  liquide  laveur;  ces  mouvements  d’inspira- 
tion  et  d’expiration,  realises  avec  une  certaine  violence,  produi- 
sent  uue  sorte  de  battement  capable  d’evacuer  les  exudats  et 
les  substances  qui  occuperaient  les  ramifications  bronchiques 
ou  Paction  du  jet  du  liquide  qui  sort  par  la  sonde  ne  peut  pas 
arriver. 

Pour  avoir  ce  fait,  remplissez  de  lipiodol  un  poumon,  consta- 
tez  son  remplissage  radiographiquement  et,  apres  l’avoir  lave, 
faites  une  nouvelle  radiographie.  On  voit  par  cette  derniere  que 
le  lipiodol  est  disparu  presque  totalement.  L’importance  de  la 


Flol  a  L‘itJhZR  hro,nehiVle  *prt*  lavage  :  on  remarqne  que  le  ponmon 

gauche  a  ete  mieux  lave  que  le  droit  parce  que  celui  ’  ’  ' 

a nciennes  qin  limitaient  les  mouvements  respiratoires . 


9.  —  Arbre  bronchique  droit  injecte  au  lipiodol. 


J'  'lhcfs  dupoumon  droit.  Injection  de  limn, ini 
per  la  technique  de  Garcia-Vicenle.  P 


LA  TECHNIQUE  DU  LAVAGE  PULMONAIRE  961 


puissance  des  mouvements  respiratoires  du  poumon  inonde  dans 
le  mecanisme  du  lavage  est  demontree  par  les  radiographies  ci- 
jointes  (n°s  7  a  14). 

On  a  rempli  de  lipiodol  les  deux  poumons  d’un  malade,  dont 
le  droit  a  des  lesions  anciennes  diffuses  cicatrisdes  qui  limitent  son 
fonctionnement  respiratoire;  le  poumon  gauche  est  presque  nor¬ 
mal;  or,  en  lavant  les  deux  poumons,  apres  leur  remplissage  de 
lipiodol,  on  voit  que  dans  le  poumon  gauche,  qui  avait  ses  mou¬ 
vements  respiratoires  d’une  ampleur  normale,  le  lipiodol  a  etd 


Fig.  14.  —  Broncheclasies.  Injection  de  lipiodol 
par  la  technique  de  Garcia-  Vicente. 

presque  totalement  evacue,  tandis  que  dans  le  poumon  droit, 
de  mouvements  moins  amples,  l’dvacuation  du  lipiodol  par  le 
lavage  a  dte  moindre. 

La  facilite  de  realisation,  l’innocuite  des  manoeuvres  qui  cons¬ 
tituent  la  technique  et  l’efficacite  de  l’action  topique  et  mecani- 
que  de  l’evacuation  du  liquide  qu’on  introduit  dans  le  poumon, 
que  ce  procede  est  indique  pour  les  affections  bronchopulmo- 
naires  ou  il  est  d’interdt  d’evacuer  systematiquement  les  exu- 
dats  ou  les  substances,  dont  la  permanence  4  l’iptdrieur  de  l’arbre 
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bronchial  seraient  nuisible;  ainsi  done  pour  les  bronchites  chro- 
niques  bronchiectasies,  abces  pulmonaires,  gangrene  pulmonaire, 
peut  etre  cavernes  tuberculeuses,  etc.,  et,  en  general,  pour  toutes 
les  affections  suppuratoires  bronchopulmonaires. 

Une  application  interessante  de  cette  methode  pourrait  etre 
comme  premier  traitement  pour  les  corps  etrangers  endo- 
bronchiales,  surtout  les  organiques  (semences,  graines,  etc.) ; 
en  effet,  dans  ces  cas  la  difficulty  d’extraction  et  la  gravite  des 
sympt&mes  augmentent  avec  la  permanence  de  l’objet  dans  l’ar- 
bre  bronchial;  un  lavage  pulmonaire  energique  fait  par  le  pre¬ 
mier  medecin  qui  verrait  le  malade  (deja  nous  avons  dit  que 
pour  la  realisation  de  ces  manoeuvres  on  n’a  besoin  d’aucune 
specialisation  et  l’instrumentation  constitute  tout  simplement 
par  une  seringue  intratracheale  et  une  pince  introductrice)  peut 
etre  capable  de  mobiliser  le  corps  etranger,  surtout  s’il  est  petit, 
et  reussir  a  son  evacuation. 

Meme  si  l’on  ne  parvient  pas  a  cette  extraction,  le  lavage  de 
l’arbre  bronchial  en  cas  de  corps  etranger  serait  indique  comme 
traitement anterieur  a  la  tracheobronchoscopie  extractive  pour  con- 
trecarrer  l’action  septique  de  la  permanence  de  l’objetet  faciliter, 
par  ramoindrissement  des  lesions  inflammatoires,  consecutives  a 
sa  permanence,  les  manoeuvres  ulterieures  d’extraction  directes. 

Tout  lavage  pulmonaire  est  suivi  d’une  reaction  febrile  de  deux 
a  cinq  heures  qui  diminue  pendant  les  lavages  suivants  et  qu’il 
ne  peut  y  avoir  de  contre-indication  a  cette  manoeuvre  therapeu- 
tique  que  chez  les  malades  atteints  de  lesions  cardio-vasculaires. 


ETUDE  SUR  LES  ACTIONS  REFLEXES 
DU  MASSAGE  FACIAL 

Par  le  D'  Raoul  LEROY 


Dans  ma  these  fie  Doctorat,  faite  en  1908,  dans  le  service  de 
Lncien  Jacquet,  al’Hopital  Saint-Antoine,  sur  le  massage  plas- 
tique  dans  les  dermatoses  de  la  faee(l)  je  signalais,  en  meme 
temps  que  les  heureux  resultats  sur  la  peau  elle-mSme,  les  efl'ets 
d6congestionnants  obterius  au  cours  de  mes .  traitements  de  mas¬ 
sage  sur  les  muqueuses,  les  tissus  et  les  organes  profonds  de 
la  face. 

J’avais  constate,  en  meme  temps  que  la  disparition  de  la  der- 
matose  pour  laquelle  ces  malades  etaient  traites,  des  cas  de 
guerison  de  corvza  chronique  et  de  migraine,  sans  aucun  autre 
traitement  local. 

Depuis  cette  epoque,  je  n’ai  cesse  d’observer,  de  rassembler 
les  faits,  et  c’est  le  resultat  de  plus  de  vingt  ann6es  d’etudes  que 
j’apporte  ici. 

Dans  un  article  tres  documents,  le  Dr  Halphen  (2)  oto-rhino- 
laryngologiste  des  Hopitaux,  etudiant  les  cdphalees  d’origine  naso- 
sympalhique,  rapporte  les  guerisons  qu’il  a  obtenues  par  un  trai- 
tement  local. 

Je  ferai  dans  mon  travail  de  nombreux  emprunts  a  cet 
auteur. 

Ces  cephalees  naso-sympathiques  sont  caract4ris6es  par  des 
douleurs  siegeant  h  la  racine  du  nez  et  h  l’angle  supero-interne 
de  l’orbite,  exagerees  par  la  pression,  avec  hyperesthesie  cutanee 
et  irradiations  aux  tempes,  au  front,  au  vertex  et  ala  nuque,  et 
m6me  aux  dents,  au  palais,  au  pharynx  et  au  larynx .  Elies  se  compli- 
quent  de  symptbmes  acessoires  importants  :  rhinite  «pasmodique 

1.  Raoul  Leroy.  Le  massage  plastique  dans  les  dermatoses  de  la  face;  ses 
indications,  ses  resultats.  Th&se  Paris,  1908 

2  Dr  Halphen.  Les  cdphalees  d’origine  .naso- sympathique  et  leur  thdrapeuti- 
que  endo-nasale.  La  Semaine  des  Hopitaux  de  Paris,  26  fdvrier  1926. 
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congestive,  avec  eternuements,  larmoiement,  rhino-hydrorrhee 
abondante,  qui  permettent  d’en  affirmer  l’origine  sympathique. 

Souvent,  l'examen  de  ces  malades,  ne  montrant  aucun  signe 
de  sinusite  ou  de  tumeur  endonasale,  permet  de  constater  une 
malformation,  cause  d’une  irritation  du  sympathique  ou  du  tri- 
jumeau  :  etroitesse  speciale  de  la  partiehaute  de  la  filiere  nasale, 
deviation  du  septum  ou  hypertrophie  du  cornet  moyen,  defor¬ 
mations  qui  soit  seules,  soil  en  raison  d’une  iniection  surajoutee 
determinent  une  compression  des  filets  nerveux  issus  du  triju- 
meau  ou  du  ganglion  spheno-palatin. 

Mais,  souvent  aussi,  l’examen  nasal  est  negatif,  la  filiere  nasale 
est  assez  large,  et  aucune  infection  anterieure,  (coryza,  sinusite 
ou  grippe)  n’a  pu  Stre  revelee.  II  faut  autre  chose,  dit  M.  Halphen, 
il  faut  un  terrain  special,  terrain  de  desequilibre  neuro-vegetatif, 
sur  lequel  va  pouvoir  pousser  une  sympathalgie  nasale,  dont 
la  graine,  parfois  si  reduite,  va  passer  inapergue. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  la  recherche  du  riflexe  naso-facial, 
(decrit  par  P.  E.  Weill,  Levy-Fraenckel  et  Juster,  a  la  Societe 
de  Biologie  le  3  juin  1922),  donne  des  renseignements  particu- 
lierement  int^ressants. 

Le  porte-coton,  impregne  d’un  melange  irritant  ou  caustique, 
et  introduit  dans  la  partie  haute  et  posterieure  des  fosses  nasales, 
determine,  au  bout  de  quelques  secondes,  du  larmoiement,  de 
l’hydrorrhee  nasale,  de  la  rougeur  conjonctivale,  et  meme  des 
teguments  de  la  face  et  du  cou.  Get  attouchement  reveille  ou 
exagere  la  cephalee  pour  laquelle  le  malade  venait  consulter. 

C’est  dans  ces  cas  que  le  Dr  Halphen  a  obtenu  souvent  des 
guerisons  completes,  par  un  badigeonnage  du  Idle  nasal  au 
mdlange  de  Bonain,  ou  par  des  injections  de  novocalne  ou  d’alcool 
a  ce  niveau. 

J’ai  traite  de  nombreux  malades  de  ce  genre;  j’ai  eu  des 
resultats  tout  aussi  probants,  mais,  par  une  methode  qui,  bien 
que  differente,  ne  fait  que  confirmer  les  travaux  du  Dr  Halphen. 

S’il  existe  un  riflexe  naso-facial ,  il  existe  egalement  des  refle¬ 
xes,  a  point  de  dipart  cutani,  qui  agissent  sur  les  tissus  et  les 
organes  profonds. 

Les  ventouses  que  l’on  applique  sur  le  thorax  agissent  sans 
nul  doute  sur  lepoumon,  par  action  reflexe.  L’action  est  la  meme 
k  la  face,  et  un  pdtrissage  energique  des  teguments  de  la  face, 
du  front,  du  cou  et  de  la  nuque,  agit  non  seulement  sur  la  region 
massde,  mais  puissamment  aussi  sur  les  organes  profonds. 

J’etudierai,  dans  ce  travail,  les  effets  obtenus  par  le  massage 
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de  la  face,  et  j’exposerai  les  faits  que  j ’observe  chaque  jour. 

Dans  !e  cas  de  coryza  aigu,  chez  un  sujet  normal,  c’est-a-dire 
ne  prSsentant  pas  de  desequilibre  sympathique,  lorque  le  nez  est 
bouchS  et  impermeable,  il  suffit  de  faire  quelques  minutes  de 
petrissage  energique  des  teguments  du  nez  et  des  regions  peri- 
orbitaires,  pour  obtenir  un  soulagement  immSdiat. 

Ces  manoeuvres  dSterminent  une  vive  rougeur  des  tissus  mas¬ 
ses,  et  au  fur  et  a  mesure  que  les  teguments  se  congestionnent, 
le  malade  accuse  une  sensation  de  bien-etre  et  respire  plus  libre- 
ment. 

Chez  ce  sujet  normal,  la  rougeur  de  la  region  massSe  ne  dure, 
en  general,  que  quelques  minutes ;  mais,  les  effets  decongestion- 
nants  sur  la  muqueuse  nasale  sont  beaucoup  plus  durables,  et 
dSs  la  premiere  seance,  le  malade  se  trouve  toujours  soulage 
pendant  plusieurs  heures,  et  parfois  meme  completement  guSri. 

J’ai  traite  de  la  mSme  maniere,  une  quarantaine  de  cas  de 
rhume  des  foins,  toujours  avec  une  grande  amelioration,  et  fre- 
quemment  avec  une  quasi  gudrison  definitive. 

Je  fais,  en  general,  le  massage  au  moment  de  la  crise,  en  mai, 
juin  ou  juillet,  et  mes  malades  n’ont,  pendant  toute  la  pSriode 
critique,  que  quelques  picotements  de  la  muqueuse  nasale,  sans 
hydrorrhSe,  meme  en  se  promenant  dans  la  campagne,  alors  que, 
les  annSes  precedentes,  ils  avaient  des  crises  particulierement  vio- 
lentes. 

Dans  d’autres  cas,  chez  des  malades  n’habitant  pas  Paris,  j’ai 
fait  le  massage  a  une  Spoque  quelconque  de  l’annee,  et  l’amelio- 
ration  fut  la  meme.  Ils  n’eurent  au  moment  de  la  crise  habi- 
tuelle  annuelle  que  quelques  picotements  de  la  muqueuse  nasale. 

J’ai  parlS  plus  haut  de  quasi  qudrison.  En  effet,  mes  malades 
atteints  de  rhume  des  foins,  traitSs  par  le  massage,  ont  toujours 
presents  une  excitation  legere  de  la  muqueuse  nasale,  a  l’Spoque 
ou  les  annees  prScSdentes  ils  avaient  une  crise  violente,  ce  qui 
prouve  bien  que,  en  rSalite,  on  n’a  pas  gueri,  mais  prevenu  la 
crise,  en  modifiant  par  le  massage  la  circulation  locale,  et  le 
terrain  qui  reagit,  d'une  facjon  tout  a  fait  differente,  aux  causes 
qui,  les  annees  prScedentes,  dSterminaient  une  crise  violente. 

J’ai  traits  Sgalement,  par  la  meme  mSthode,  de  nombreux  mala¬ 
des  atteints  de  cSphalSe  qui  venaient  chez  moi  pour  une  affection 
cutanSe,  et  ils  ont  tous  ete  guSris  ou  soulagSs. 

II  est  bien  certain  que,  dans  ces  cas,  il  s’agit  de  malades,  en 
£tat  de  dSsSquilibre  sympathique,  qui  doivent  parfois  suivre,  a 
cause  de  leur  dermatose,  un  rSgime  sSvere,  et  ce  rSgime,  a  lui 
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seul,  peut  ameliorer  leur  cephaMe.  Mais,  une  part  importante  dans 
le  succes  revient  au  massage.  Mes  malades  eprouvent  un  soula- 
gement  immediat  des  les  premiers  jours  et  m6me  des  les  pre¬ 
mieres  minutes. 

Nombre  d’entr’eux  m’ont  m^me  affirme  eprouver,  pendant  le 
petrissage  du  front,  une  violente  envie  de  dormir  ce  qui  prouve 
que  l’on  agit  meme  sur  la  circulation  cerdbrale. 

On  constate  souvent,  au  cours  de  ces  cephalees,  une  vive 
hyperesthesie  cutanee.  On  doit  commencer  le  massage  tres  dou- 
cement,  petrissage  extremement  leger  des  teguments,  qui  per- 
met  d’obtenir  rapidement  la  sedation  des  douleurs,  pour  faire 
ensuite  un  petrissage  energique  beaucoup  plus  actif. 

On  note  en  meme  temps  la  sedation  des  autres  svmptomes 
d’irritation  sympathique  (coryza  cbronique  avec  larmoiement  et 
rhino -hydrorrhee),  qui  accompagnent  si  souvent  la  cephalee,  ce 
qui  montre  bien  Taction  du  massage  sur  le  hile  nasal. 

Comment  le  massage  produit-il  de  tels  effets  ? 

Je  me  borne  a  des  faits  d’observation  journaliere  que  d’autres, 
plus  qualifies  que  moi,  pourront  interpreter.  Je  veux  cependant 
donner  quelques  renseignements  d’un  grand  interet. 

J’ai  traite,  au  cours  de  mes  vingt-deux  annees  de  pratique  du 
massage,  de  nombreux  malades  presentant  ee  terrain  d’hyperex- 
citabilite  etendu  a  tout  le  systeme  sympathique,  dont  parle  le 
Dr  Halphen,  et  chez  lesquels  on  observe  le  rdflexe  naso-jacial. 
Les  phenomenes  qu’ils  presentent  au  cours  du  massage  sont  par- 
ticulierement  instructifs. 

Ce  sont  des  malades  tres  emotifs,  rougissant  sous  l’infiuence 
de  la  moindre  emotion,  se  congestionnant  tres  facilement  pen¬ 
dant  le  repas,  des  les  premieres  bouchees,  prdsentant  meme  de 
la  diarrhee  prandiale.  On  note  egalement  des  troubles  importants 
<Ie  la  circulation  generale,  frilosite  extreme  et  refroidissement 
des  extremites. 

Chez  ces  sujets,  dont  le  systeme  sympathique  est  particuliere- 
ment  sensible,  la  premiere  seance  de  massage  determine  une 
vive  congestion,  et  une  elevation  de  temperature  avec  sensation 
de  cuisson,  de  chaleur  et  enfin  une  sorte  de  turgescence,  de  suc¬ 
culence  de  la  peau.  Cet  ensemble  a  suivant  les  sujets  une  duree 
variable  :  une  heure,  deux  heures  et  meme  davantage. 

Puis,  on  observe  les  ph6nomenes  inverses,  c’est-h-dire,  decon- 
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gestion  et  diminution  de  la  succulence  faciale  avec  eclaircisse- 
ment  du  teint. 

Si  l’on  continue  ce  traitement  pendant  quelques  jours,  meme 
en  augmentant  progressivement  la  force  des  manoeuvres,  pour 
proceder  a  ce  que  Jacquet  appelait  l’entrainement  des  tissus,  le 
malade  devient  tout  aussi  rouge  qu’a  la  premiere  seance,  mais 
la  decongestion,  qui  ne  se  produisait  au  d6but,  qu’apres  plu- 
sieurs  heures  se  produit  alors  beaucoup  plus  rapidement  et  tout 
rentre  dans  l’ordre  en  un  quart  d’heure  environ,  avec  eclaircis- 
sement  plus  marque  du  teint. 

J’ai  montre  d’une  fagon  beaucoup  plus  nette  encore  Faction 
decongestionnante  du  massage,  par  des  experiences  de  massage 
unilateral,  avec  prise  de  temperature  locale,  que  j’ai  fdites  sur 
moi-mtime  et  que  j’ai  rapportees  dans  ma  these  (1). 

On  voit  ainsi,  de  la  fagon  la  plus  nette,  Taction  bienfaisante 
du  massage  sur  les  vaisseaux  cutanes  et  en  particular  sur  lescapil- 
laires  dont  on  active  la  eontraetilite.  On  suit,  de  visu,  par  les 
modifications  des  reactions  cutan6es,  Taction  rapide  et  progres¬ 
sive  du  massage.  On  constate  aussi  facilement  Taction  decon¬ 
gestionnante  du  massage  sur  la  muqueuse  nasale.  En  cas  de 
coryza,  l’examen  rhinologique,  pratique  avant  et  apres  le  mas¬ 
sage  permet  de  voir  la  muqueuse  moins  congestionnee  et  la 
filiere  nasale  plus  large  (presence  de  fils  de  la  vierge). 

Tels  sont  les  faits  que  j 'observe  depuis  de  longues  ann4es ;  je 
■crois  utile  de  les  faire  connaitre. 


Comment  faut-il  interpreter  faction  du  massage  ? 

Je  ne  suis  pas  physiologiste  et  ne  suis  pas  qualifie  pour  en  don- 
ner  l’explication. 

M.  le  Professeur  Policard,  auquel  j’avais  signale  les  resultats 
que  j’obtenais  dans  les  corvzas,  me  disait  que  je  n’avais  rien 
invente,  et  que,  le  procede  employe  dans' les  cours,  pour  eviter 
que  .par  des  eternuements  intempestifs  les  courtisans  ne  trou- 
blassent  la  majeste  des  lieux,  •  consistait,  quand  l’eternuement 
etait  pergu  comme  prochain,  a  se  gratter  vigoureusement  les 
.  ailes  et  le  bout  du  nez  pour  empecher  l’evenement  seandaleux  de 
se  produire. 

II  me  disait  egalement  que  ces  resultats  interessants  reposaient 


*•  Raoul  Leroy  (ioc.  cit.). 
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en  grande  partie,  sur  cet  extraordinaire  fait  physiologique,  le 
reflexe  antidromique. 

L’excitation  d’un  nerf  sensitif  cutane,  a  terminaison  superfi- 
cielle  ou  profonde,  determine  la  production  d’un  influx  nerveux 
qui  remonte  vers  les  terminaisons  du  nerf,  sur  les  capillaires  ou 
dans  leur  voisinage. 

On  conQoit  done  que,  suivant  le  mode  de  l’excitation,  cutanee 
ou  profonde,  et  son  intensity,  la  reaction  vasculaire  a  distance  soit 
variable  comme  intensity  et  etendue. 

Dans  un  article  sur  les  capacites  contractiles  des  capillaires 
M.  le  Professeur  Policard  (1)  insiste  sur  l’importance  de  la  motri- 
citO  des  vaisseaux  et  des  capillaires  sanguins  :  «  Le  capillaire 
est  un  o'rgane  essentiel  de  la  nutrition  et  des  organes.  Les  varia¬ 
tions  de  son  calibre  entrainent  des  changements  dans  la  vitesse 
et  la  pression  du  sang  a  son  niveau.  Ces  changements  influen- 
cent  a  leur  tour  les  ^changes  de  substances  entre  le  sang  et  les 
milieux  interstitiels.Ils  interviennent  done  puissamment,  dans  cet 
ensemble  de  processus  mysterieux  qu’on  groupe  sous  le  terme 
provisoire  de  trophicite. 

Certes  on  connait  encore  bien  peu  tous  ces  faits.  Cela  tient 
probablement  a  la  difficult^  de  l’utilisation  de  1’expOrimentation 
animate  dans  le  domaine.  Les  phvsiologistes  qui  se  sont  occupes 
des  questions  touchant  le  sympathique  ont  tous  signale  des  diffe¬ 
rences  de  reaction  tres  grandes  manifestoes  par  les  divers  ani- 
maux  delaboratoire.  La  grenouille  ne  reagit  pas  comme  le  lapin, 
et  le  chien  comme  le  chat.  Les  documents  recueillis  sur  l’ani- 
mal  ont  done  par  rapport  h  l’homme  seulement  une  valeur  d’orien- 
tation.  En  ce  qui  concerne  le  fonctionnement  du  coeur,  on  peut 
conclure  avec  surete  du  chien  a  l’homme.  On  le  peut  plus  diffi- 
cilement  en  ce  qui  concerne  l’action  du  systOme  nerveux  sur  les 
capillaires. 

La  connaissance  du  systeme  sympathique  et  de  ses  actions  vas- 
culaires,  dans  notre  espece,  est  liee  a  l’observation  et  a  1’expe- 
rimentation  sur  Vhomme.  Certains  documents  chirurgicaux  ont  la 
valeur  d’experiences  de  laboratoire. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  vaso-moteurs,  seuls  valent  pour 
l’homme,  les  resultats  experimentaux  tires  de  Thomme.  Or  les 
taits  que  je  rapporte  constituent  une  veritable  experimentation. 
Les  moyens  sont  peut-Otre  difficiles  a  mettre  en  oeuvre,  car  ils 

1.  A.  Policard.  Les  capacity  conlractiles  des  capillaires  sanguins:  mficanismes 
de  leur  mise  en  jeu.  Presse  Medicale,  26  dficembre  1923. 
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necessitent  une  longue  pratique.  Mais  les  effets  sont  faciles  a 
observer.  Ils  montrent  que  le  massage  tout  en  etant  d’une  inno- 
cuite  absolue,  constitue,  non  seulement  une  excellente  methode 
d’observation,  mais  encore  une  therapeutique  aux  r6sultats  rapi- 
des  et  durables  dans  des  cas  ou  beaucoup  d’autres  medications 
ont  echoue. 


LE  «  SIGNE  DE  LA  SOUP  APE  », 
ET  LES  ANTRITES  MAX1LLAIRES 
CLOISONNEES  CHRONIQUES 

Par  le  D' Georges  GOUFAS  ( Athines ). 


11  s’agit  d’un  cas  de  sinusite  maxillaire  chronique,  de  forme 
•speciale,  que  j’ai  eu  l’occasion  de  traiter  en  mai  1928,  laquelle 
ayant  presente  au  cours  de  la  po  notion  le  «  signe  de  la  soupape» 
(Terracol)  m’a  conduit  a  l’intervention  immediate,  et  j’ai  constate 
l’existence  d’une  forme  d’antrite  inconnue  de  moi  jusqu’a  cette 
■epoque. 


Observation 

Une  femme,  agee  d’environ  40  ans.  vient  nous  consulter  le  24  mai 
1928  pour  un  catarrhe  nasal  muco-purulent,  ancien,  fetide,  predomi¬ 
nant  a  gauche,  rebelle  aux  traitements  precedents,  et  pour  des  nevral- 
gies  faciales  gauches  et  des  cephalees  intermittentes  a  type  hemicra- 
nien  eorrespondant. 

A  la  rhinoscopie  anterieure,  nous  constatons  une  rhinite  muco-puru- 
lente  chronique,  legerement  crouteuse  et  atrophique.  Mais  ce  qui  attire 
davantage  notre  attention  c’est  la  presence  du  signe  de  Fraenkel.  c’est- 
a-dire,  d’un  filet  purulent  antero-posterieur,  siegeant  au  niveau  du 
meat  moyen  gauche.  I 

La  pression  digitale  de  la  region  sous- orbit aire  homonyme,  etait 
fort  sensible.  En  outre  l’inspection  du  systeme  dentaire  revele  la  pre¬ 
sence  de  chicots  radiculaires,  appartenant  aux  dents  de  6  a  12  ans 
superieures,  du  meme  cote. 

Nous  nous  trouvions  alors  dans  le  droit  de  penser  que  le  sinus  maxil¬ 
laire  gauche  jouait  dans  cette  symptomatologie,  meconnue  jusqu’alors, 
un  role  primordial  et  qu’il  fallait  de  toute  faqon  le  mettre  en  evi¬ 
dence. 

Or,  apres  nettoyage  soigne  du  meat  moyen  et  attouchement  a  la.p 
cocaine  a  1/1 0e  adrenalinee  et  inclinaison  de  la  tete  en  avant,  un  nou¬ 
veau  flot  du  pus  remplissait  1’hiatus  semilunaire,  un  quart  d’heure 
apres  cette  epreuve.  Sans  recourir  alors  a  la  radiographie  des  sinus  de 
la  face  nous  avons  d’emblee  utilise  le  seul  signe  de  certitude  dans.le 
•  diagnostic,  la  ponction  explora trice  du  sinus. 

Apres  nouvelle  eocaino-adrenalisation  des  meats  inferieur  et  moyen 
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gauches,  le  trocart  de  Liebault  et  penetre  dans  1’antre  et  nous  fournit 
Timpression  cavitaire  caraeteristique.  Nous  n’avions  done,  qu’a  pousser 
lentement  le  liquide.  Mais  quel  ne  fut  notre  etonnement  lorsque  malgre 
la  presence  continuelle  du  pus  dans  le  meat  moyen,  ce  qui  indiquait 
que  l’ostium  naturel  etait  fibre,  nous  avons  verifie  a  plusieurs  reprises 
que  le  liquide  ne  pouvait  ressortir  par  le  nez.  Ne  voulant  pas  alors 
insister  da  vantage  j’ai  cherche  a  expliquer  le  fait. 

En  effet,  pour  donner  une  interpretation  plausible  de  ce  phenomene 
nous  avons  invoque  la  presence  d’un  empyeme  polypoide,  rriais  ouvert 
du  sinus,  avec  «  signe  de  la  soupape-  »  dans  lequel  un  polype  se 
deplacant  pendant  que  l’on  injecte  le  liquide  sous  une  certaine  pression, 
se  place  en  clapet  devant  l’ostium  naturel  empechant  le  passage  du 
liquide  dans  la  fosse  nasale  correspondante. 

Mais  j’avoue  que  malgre  que  cette  explication  fut  con'orme  aux 
conceptions  de  Terracol,  concernant  les  empyemes  polypoides  ouverts 
et  pouvant  ofl'rir  obstacle  a  la  circulation  du  liquide  pour  les  raisons 
connues,  je  n’ai  point  ad  mis  completement  ce  diagnostic  presomptif  et 
j’ai  conseille  l’operation. 

Operation.  —  En  decrivant  cette  operation  j’insisterai  particuliere- 
ment  sur  les  trouvailles  constatees  au  cours  de  celle-ci. 

Or,  apres  une  piqure  de  pantopon  effectuee  une  demi-heure  avant 
l’operation,  nous  intervenons  sous  complete  anesthesie  regionale  et 
locale.  Apres  incision  classique  de  la  muqueuse  et  rugination  des  ' par¬ 
ties  molles  de  la  fosse  canine,  trepanation  de  la  paroi  anterieure  du 
sinus  a  la  gouge  et  au  mallet,  puis  agrandissement  de  la  breche  a  la 
pince-gouge  coudee  de  Lombard.  L’hemorragie  abondante  accompa- 
gnant  nos  manoeuvres,  indiquait  la  congestion  active  des  parois  de 
1’antre. 

Ensuite,  apres  avoir'  evacue  prudemment  quelques  fongosites  a  la 
curette,  nous  fumes  surpris  par  l  etroitesse  anormale  du  sinus,  mesu- 
rant  dans  ses  diametres  a  peine  un  centimetre  et  constitue  par  des  parois 
blanchatres,  fibreuses  et  depressibles  a  l’instrument. 

Devant  la  capacite  infantile  de  ce  sinus,  et  ces  parois  fibreuses,  et 
croyant  qu’un  processus  destructif  avant  respecte  le  perioste  epaissi, 
avait  resorbe  le  plafond  et  la  paroi  posterieure  de  celui-ci,  et  crai- 
gnant  d’autre  part  de  penetrer  dans  les  cavites  voisines,  j’ai  explore 
avec  le  stylet  mousse.  Mais  dans  toutes  les  directions  le  stylet  ne 
revela  qne  la  meme  consistance.  La  recherche  de  l’orifice  du  sinus 
demeurait  introuvable  ;  il  devait  se  trojiver  ailleurs,  et  en  eflet  cette 
recherche,  constitua  la  priheipale  raison  qui  nous  determina  a  pousser 
notre  exploration  methodiquement.  Et  tout  d’abord  en  arriere,  le  stylet 
traversa  sans  difficulte  la  paroi  fibreuse,  pour  tomber  dans  une  cavite, 
s’eloignant  dans  une  profondeur  environ  de  4-5  centimetres,  butant 
enfin  contre  une  paroi  osseuse.  Puis  en  haut,  le  plafond  suppose  se  _ 
laissa  aussi  traverser  par  la  sonde,  qui  tombant  dans  une  autre  cavite, 
buta  de  meme  contre  un  plan  osseux.  Dans,  cet  instant  pouvions-nous 
supposer  que  notre  stylet  explorateur  penetrait  hors  du  sinus  dans  les 
cavites  avoisinantes,  butant  en  arriere  contre  la  base  du  crane,  et  en 
haut  contre  le  fond  de  l’orbite  ?  Nullement.  Car  outre  que  l’instrument 
s’enfongait  dans  une  profondeur  ne  depassant  que  4  ou  5  centimetres 
en  arriere,  et  2  ou  3  centimetres  en  haut,  la  malade  ne  se  plaignait  au 
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cours  de  cette  exploration  minutieuse,  d’aucune  douleur  orbitaire  ou 
pterygo-maxillaire.  Je  crois  du  reste,  qu’etant  donne  l’eloignement  du 
debut  de  l’anesthesie,  cette  malade  pouvait  presenter  des  signes  sem- 
blables,  si  par  hasard  une  des  regions  mentionnees  avait  ete  atteinte  par 
notre  stylet.  Mais  tout  simplement  considerant  la  courte  profondeur, 
nous  avons  considere  ces  parois  fibreuses  comme  de  simples  cloisonne- 
ments  subdivisant  la  cavite  antrale,  et  nous  avons  procede  avec  cer¬ 
titude  a  leur  destruction,  par  le  nettoyage  complet  du  sinus. 

Quelle  etait  la  disposition  de  ces  diaphragmes  ?  La  cavite  antrale 
etait  divisee  en  trois  cavites  ou  loges  secondaires,  par  un  diaphragme 
median,  vertical  dans  la  direction  frontale  et  occupant  toute  la  hau¬ 
teur  du  sinus,  ainsi  que  par  un  autre  horizontal,  subdivisant  la  chambre 
anterieure  en  deux  autres.  etagees.  Cbacune  de  ces  trois  loges  etait 
bourree  de  fongosites  baignant  dans  du  pus  bien  lie  et  fetide.  L’ostium 
naturel  correspondait  en  arriere  du  diaphragme  frontal  a  la  chambre 
posterieure,  et  le  trocart  pendant  la  ponction  penetra  dans  la  subdi¬ 
vision  inferieure  de  la  chambre  anterieure,  laquelle  ne  communiquant 
pas  avec  la  posterieure  possedantl’orifice,  ne  permettait  pas  au  liquide 
de  ressortir  par  le  nez. 

Apres  l’evidement  et  nettoyage  complet  du  sinus,  les  parois  se  sont 
montrees  intactes,  sauf  au  niveau  de  la  sinuso-nasale  laquelle  etait 
reduite  a  une  coque  fort  mince. 

L’operation  menee  selon  la  technique  classique,  et  les  chicots  enleves, 
la  malade  quitte  l’hopital  vers  le  8e  jour,  et  ne  tardant  pas  a  guerir 
definitivement.  Cette  guerison  radicale  fut  controlee  a  plusieurs  reprises 
dans  les  mois  consecutifs  ;  non  seulement  les  phenomenes  nerveux 
avaient  cede,  le  meat  moyen  restait  sterile,  et  le  liquide  du  lavage  res- 
sortait  parfaitement  clair. 

II  nous  sera  permis  de  dire  quelques  mots  a  propos  de  ces 
sinusites  eloisonnees. 

Pour  ma  part,  c’est  la  premiere  fois  que  je  les  observe.  Dans 
la  literature,  d’autre  part,  je  n’ai  pu  en  trouver  aucun  cas  sem- 
blable.  Je  les  considere  done  comme  excessivement  et  heureuse- 
ment  rares. 

En  ce  qui  concerne  leur  origine  nous  croyons  qu'elle  est  pure- 
ment  inflammatoire,  que  cette  inflammation  soit  rhinogene  ou 
odontogene,  car  normalement  le  sinus  presente  des  diverticules 
et  surtout  des  cloisonnements  osseux  de  courte  etendue,  mais 
jamais  de  diaphragmes  fibreux,  vdritables  et  multiples,  capables 
de  subdiviser  la  cavite  antrale. 

L’etat  pathologique  cependant  de  notre  sinus  peut  etre  com¬ 
part,  au  cas  presente  par  les  Dr’  Laffite-Dupont  et  H.  Fischer 
a  la  seance  du  31  janvier  1927  de  la  Societe  anatomo-clinique  de 
Bordeaux. 

«  II  s’agissait  du  sinus  maxillaire,  d;un  homme  de  60  ans  qui 
presentait  dans  son  interieur  une  forte  cloison  osseuse,  plus 
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epaisse  a  son  sommet  qu’a  sa  base.  Cette  formation  osseuse, 
volumineuse  etait  implantee  au  niveau  du  planeher  du  sinus,  et 
se  dirigeait  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors, 
jusqu’a  la  paroi  superieure  de  l’antre  laquelle  se  partageait  en 
deux  portions,  une  anterieure  communiquant  avec  le  meat 
moyen,  et  une  autre  post£rieure,  qui  etait  sans  connexions  avec 
les  fosses  nasales.  » 

Ces  auteurs  ne  pensent  pas  relativement  a  leur  piece,  qu’il 
s’agissait  d’un  cloisonnement  naturel  de  l’antre  d’ Highmore,  le 
divisant  en  deux  cavites  autonomes.  Ils  admettent  que  l’on  ne 
doit  afflrmer,  qu’il  existe  une  division  normale  du  sinus  en  deux 
sinus  secondaires  que  sous  la  condition  essentielle,  que  chacune 
des  deux  chambres  sinusiennes  anormales  doit  s’ouvrir  par  un 
orifice  particulier  dans  le  meat  superieur  et  le  meat  moyen.  Et 
comme  dans  leur  cas  il  n’en  etait  absolument  rien  ils  ont  cru 
qu’il  s’agissait  d’un  processus  inflammatoire,  bien  probablement 
par  infection  dentaireprolongee,  processus  qui  se  d4veloppa  pro- 
gressivement  et  insidieusement  dans  l’antre  maxillaire. 

Dans  notre  cas,  outre  l’infection  nasale  chronique,  l’infection 
dentaire  chronique  et  negligee  existait,  de  meme  le  cloisonne¬ 
ment  multiple  du  sinus,  mais  ici  de  consistance  fibreuse  et  non 
osseuse. 

L’origine  done,  etait  la  meme,  mais  dans  la  consistance  il  y 
avait  peut-etre  la  difference  de  la  periode  devolution.  Pourrions- 
nous  en  effet  admettre,  que  les  cloisons  intrasinusiennes  fibreu- 
ses  de  notre  cas,  ayant  la  m4me  origine  que  celle  du  cas  de 
L.  Dupond,  representaient  le  debut  de  ce  processus  inflamma¬ 
toire,  progressif  et  insidieux,  qui  aboutirait  dans  une  epoque  ulte- 
rieure  par  consolidation  calcaire,  a  des  cloisons  de  consistance 
osseuse?  Le  fait,  ne  nous  parait  pas  impossible. 

CONCLUSIONS 

1°  D’apres  tout  ce  que  nous  venons  d’exposer  nous  croyons 
pouvoir  affirmer  qu’a  part  les  sinusites  chroniques  fongeuses 
ou  polypoides  ouvertes  ou  ferm4es,  offrant  au  cours  de  la  ponc- 
tion  le  signe  typique  de  la  soupape  decrit  par  Terracol,  qu’il  en 
existe  d’autres  6galement  chroniques,  mais  celles-ci  cloisonnees, 
quipeuvent  de  meme  presenter  ce  signe  diagnostic  de  grande 
valeur. 

2°  Que  d’apres  les  formes  anatomo-pathologiques  des  sinusites 
maxillaires  chroniques,  le  signe  de  Terracol  se  presente  sous  deux 
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formes  :  a)  Sous  me  forme  typique, dans  les  antrites  fermees  dans 
lesquelfes  le  liquide  de  lavage  ne  ressort  pas  par  l’ostium  dans- 
le  nez ;  b)  Sous  line  forme  aty pique,  d’une  part  dans  les  antrites 
ouvertes  ou  le  pus  se  draine  spontanement  dans  le  meat  moyen, 
mais  le  liquide  ne  ressort  que  parle  nez,  et  d’autre  part  dans  les 
sinusites  cloisonnees  ou  alors  son  explication  est  la  suivante.  Le 
pus  existe  dans  le  nez  (meat  moyen)  parce  que  Fostium  naturel 
est  en  rapport  avec  une  chambre  purulente  en  reproduction  con- 
tinuelle  et  le  liquide  du  lavage  trouve  obstacle,  a  s’eehapper  car 
le  trocart  ayant  penetre  dans  une  loge  isolee  de  celle  qui  ren- 
ferrae  1’orilice,  le  liquide  se  bloque  et  ne  peut  s’ecouler. 

2°  Que  si  notre  hypothese  est  vraie,  d’apres  laquelle  ces  cloi- 
sons  fibreuses  au  debut  aboutiraient  tot  ou  tard  &  l’ossification, 
ces  sinusites  cloisonnees,  constituent  des  formes  particuliere- 
ment  redoutables,  car  comme  le  pensent  les  auteurs  mentionnes, 
chacune  des  loges  aurait  pu  devenir  un  lieu  de  stagnation  pour 
le  pus  et  les  lavages  auraient  ete  insuffisants  pour  amener  la 
disinfection  du  sinus. 

II  aurait  encore  pu  arriver,,que  les  diverticules  passent  inaper- 
cus  au  cours  de  la  trepanation  pour  un  operateur  non  averti,  et 
Fintervention  ayant  uniquement  porte  sur  la  premiere  chambre 
osseuse  ou  fibreuse  n’aurait  ete  suivie  d’aucuoe  amelioration. 

4“  Que  comma  le  signe  typique  de  la  soupape,  affirme  le  dia¬ 
gnostic  clinique  d’une  anthrite  chronique  et  polypo'ide  fermee,  de 
mime  le  signe  incomplet  de  la  soupape  lorsqu’il  existe  doit  nous 
conduire  au  soupcon  d’une  sinusite  chronique  et  cloisonnee  de- 
pronostic  serieux,  et  neeessitant  une  intervention  precoce. 


ERRATA 


LES  METHODES  D’EXAMEN  DE  L’ORGANE  VESTIBULAIRE 
Par  le  Professeur  Quix  (<T  Utrecht). 


Quelques  fautes  d’impression  se  sont  glissees  dans  mon  article  inti¬ 
tule  :  Les  methodes  d’  examen  de  Forgone  vestibulaire ,  qui  a  paru  dans- 
le  numero  de  fevrier  1929  des  Archives.  Je  prie  done  le  lecteur  de 
bien  vouloir  faire  les  corrections  suivantes  : 

Page  144,  ldg.  de  la  fig.  8.  Au  lieu  de  :  pour  exc.  n°  D  ;  lire  :  pour 
exc!  ,n°  2  D. 

Ibid.  Au  lieu  de  :  (paral.  — ,  exc.  +),  lire:  (paral.  +,  exc.  — 

Page  145,  leg.  de  la  fig.  9.  Au  lieu  de  :  (paral.  exc.  — )  lire: 
(paral.  — ,  exc.  +)• 

Page  156,  ligne  9. ,  Au  lieu  de  :  Apres  une  rotation  a  gauche,  lire  : 
...a  droite. 

Ibid,  ligne  10.  Au  lieu  de  :  Apres  une  rotation  a  droite,  lire: ...  a  gauche. 
Ibid,  ligne  25.  Au  lieu  de  :  Apres  une  rotation  a  gauche,  lire  : ...  a 
droite: 

Ibid,,  ligne  30.  Aulieu  de  :  Flaf  c.  a.  sin.  =  Flap  b.  p.  d.,  lire  :  Flap 
c.  a.  sin.  =  Flaf  c.  p.  d. 

Ibid.,  ligne  31.  Au  lieu  de  :  Apres  une  rotation  a  droite.  lire:  ...a 
gauche. 

Ibid.,  derniere  ligne.  Au  lieu  de  :  Flap  c.  a.  sin  =  Flaf  c.  p.  d.,  lire : 
Flaf  c.  a.  sin.  =  Flap  c.  p.  d. 

Page  157,  leg.  dela  fig.  16.  Au  lieu  de  :  Exp.  Ind.  Y  Br.  D..  lire  : 
Exp.  Ind.  IV  Br.  D.  Depuis  le  plan  F.  S.  D.  dans  le  plan  H 
jusqu’au  plan  F.  Epreuve  pour  les  canaux  verticaux  droits 
(Excitations  homonymes.  Pour  exc.  n°  3  D  et  5  D  — ,  pour 
exc.  n°  4  et  6  D  -f). 

Page  159,  leg.  de  la  fig.  18.  Au  lieu  de  :  Exp.  Ind.  IV  Br.  D.,  lire  : 
Exp.  Ind.  V  Br.  D.  Depuis  le  plan  F.  S.  D.  dans  le  plan  H 
jusqu’au  plan  S.  Epreuve  pour  l’utricule  droit  (exc.  —  paral.  +) 
et  les  canaux  verticaux  droits  (excitations  heteronymes.  Pour 
exc.  n°  3  D  et  6  D  — ,  pour  excit.  n°  4  D  et  5  D  -f ) 

Page  160,  leg.  de  la  fig.  19.  Au  lieu  de  :  pour  exc.  n°  3  G  et  6  G  +, 
pour  exc.  n°  4  G  et  5  G  — ,  lire :  pour  exc.  n°  3  G  et  6  G  — , 
pour  exc.  n°  4  G  et  5  G  +• 

Page  167,  lignes  20  et  21.  Au  lieu  de  :  _=  N.  H.  sin.  +  N.  F.  sin.  — 
N.  H.  F.  sup.  sin.,  lire :  N.  H.  sin.  +  N.  F.  sin.  N.  H. 
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Page  177,  ligne  3,  Au  lieu  de  :  empechera,  lire  :  effectuera. 

Page  194,  leg.  de  la  fig.  35.  Au  lieu  de  :  Deviation  en  haut  (+)  cau¬ 
see  par  l’excitation  des  macules,  lire  :  Deviation  en  haut  (-)-) 
causee  par  la  paralysie  des  macules. 

Page  195,  leg.  de  la  fig.  36.  Au  lieu  de  :  Exp.  Ind.  Br.  D.,  lire:  Exp. 
Ind.  V.  Br.  D. 

Ibid.  Au  lieu  de  :  Deviation  en  has  (— )  causee  par  la  paralysie  des 
macules,  lire  :  ...  causee  par  l’excitation  des  macules. 

Page  200,  leg.  de  la  fig.  37.  Aulieu  de  :  Exp.  Ind.  IV  Br.  sin.,  lire: 
Exp.  Ind,  IA  Br.  sin. 

Page  201,  fig.  38.  Au  lieu  de  :  Exp.  Ind.  IV  Br.  sin.  lire  :  Exp.  Ind.  IA 
Br.  sin. 

Page  203,  leg.  de  la  fig.  39.  Au  lieu  :  Exp.  In  V  Br.  D.,  lire  :  Exp. 
Ind.  V  Br.  D.  Deviation  en  haut  (-{-)  causee  par  une  paresie 
(paralysie  de  la  macule  de  l’utricule  droit.  La  deviation  aug- 
inente  a  une  rotation  de  la  tete  en  avant. 

Page  204,  leg.  de  la  fig.  40.  Lire  t  Deviation  en  bas  (— )  causee  par 
une  surexcitation  de  la  macule  de  l’utricule  droit.  La  devia¬ 
tion  augmente  a  une  rotation  de  la  tete  en  arriere. 

Page  208,  col.  5,  ligne  5  (epreuve  IA  Br.  d.).  Au  lieu  de  :  surexc. 
macule  dr,,  lire:  paralysie  mac,  du saccule  dr. 
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Monsieur  le  President  souhaite  la  bienvenue  a  MM.  Zimmermann  (de 
Moscou)  et  Dominicone  (de  Calcutta}.  Puis  il  prononce  1’eloge  de  M.  Ler¬ 
moyez. 

J’ai  aujourd’hui  le  triste  privilege  d’adresser  le  dernier  hommage  de 
notre  Societe,  a  notre  doyen  le  Dr  Lermoyez,  decede  le  ler  fevrier. 
M.  Lermoyez  etait  doublement  le  doyen  de  la  Societe  d’O.-R.-L.  des 
hopitaux  de  Paris.  II  l’etait  par  Page,  encore  que  la  mort  nous  l’ait 
enleve  de  maniere  bien  precoce  ;  il  l’etait  dans  le  service  hospitalier  : 
medecin  des  hopitaux  depuis  1891,  il  erea  en  1898  a  l’hopital  Saint 
Antoine  le  premier  service  d’oto  rhino-laryngologie  reconnu  par  1’ Assis¬ 
tance  publique.  Notre  specialite  qui  n’eut  sa  chaire  magistrale  qu’il  y  a 
moins  de  dix  ans  a  la  Faculte  fut,  grace  a  Lermoyez  intronisee  aux  ho¬ 
pitaux  de  Paris  il  y  a  plus  de  trente  ans. 

Aussi  lors  de  la  premiere  reunion  de  notre  Societe  l’unanimite  de 
ses  membres  fondateurs  demanda  a  M.  Lermoyez,  d’en  prendre  la  pre¬ 
miere  presidence.  Le  deuil  cruel  qui  en  1923  le  priva  de  son  fils  l’eloigna 
da  nos  reunions  dont  il  voulut  bien  approuver  le  principe  et  les  me- 
thodes  de  travail. 

D’autres  que  moi  plus  qualifies  diront  ce  que  fut  Lermoyez  dans  son 
service  des  hopitaux;  ils  decriront  le  clinicien  penetrant  ;  ils  rappelle- 
font  le  brillant  enseignement  verbal  dont  nous  avons  eu  ici  meme  un 
arch.  int.  laryng.  1929.  n°  8 
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jeudi  du  printemps  1922  dans  Famphitheatre  de  Lraiboisiere  ou  l’avait 
convie  le  professeur  Sebileau  une  des  dernieres  etincelles  :  son  admi¬ 
rable  conference  au  titre  un  peu  inattendu  :  le  mal  de  gorge ;  a  laquelle 
beaucoup  d’entre  vous  ont  assiste  et  dont  ils  ont  comme  moi  conserve 
le  vivant  souvenir. 

*  Celui  que  je  voudrais  evoquer  ici,  c'est  celui  que  j’ai  le  mieux  connu: 
Lermoyez  ecrivain.  Je  n’ai  pas  eu  1’honneur  ni  l’avantage  d’etre  l’eleve 
de  Lermoyez  et  cependant  je  le  considere  comme  Fun  de  mes  maitres. 
II  existe  ainsi  des  centaines  de  specialistes  frangais  et  etrangers  qui  lui 
ontvoue  comme  moi  un  culte  respectueux  et  reconnaissant  parce  qu’ils 
ont  trouve  dans  une  page  d’un  de  ses  livres  ou  de  ses  articles,  Impli¬ 
cation  clinique  lumineuse  qui  a  eclaire  un  cas  critique,  l’indication 
therapeutique  precise  qui  a  permis  de  le  traiter. 

Ilnesemble  quelorsqu’on  ecrira  avec  le  recul  du  temps  l'histoire  des 
debuts  en  France  de  notre  specialite-  un  premier  fait  apparaitra  : 
l’importance  de  la  clinique  medic  ale  et  celle  de  i’anatomie.  Ces  deux 
colonnes  aux  bases  fortement  cirnentees,  posees  sur  le  fond  mouvant 
des  connaissances  confuses  venues  de  France  et  de  l’etranger  ont  per¬ 
mis  de  eonstruire  le  solide  edifice  actuel.  Alors  Lermoyez  apparaitra 
a  l’echelle  d’un  trousseau,  par  Fimportance  de  ses  descriptions  cliniques, 
avec  quelque  chose  encore  de  ce  que  fut  Farabeuf  pour  la  premiere  gene¬ 
ration  des  chirurgiens  frangais. 

Cbnicien  plutot  qu’operateur  il  a  pressenti  cependant  ce  que  la  chi- 
r.urgie  donnerait  a  notre  specialite.  Par  une  description  brillante  des 
syndromes,  une  analyse  lucide  des  indications  il  a  prepare  les  v.oies  a 
l’intervention,  il  en  a  souvent  precise  les  regies  techniques. 

Admirablement  servi  par  la  clarte  de  notre  langue,  il  en  fut  lui- 
meme  le  bon  serviteur  et  s’est  classe  par  son  style  en  tete  des  ecrivains 
medicaux  de  notre  temps.  Ce  style  de  Lermoyez  clair,  precis,  coule 
facilement.  Nous  savons  tous  ce  que  represente  d’efforts  un  style 
facile  !  Il  se  releve  par  moment  d’une  expression  pittoresque,  d’une 
pointe  d’humour  qui  fixe  l’idee  d’une  maniere  si  parfaite  qu’on  ne 
peut  plus  la  reprendre  sans  une  autre  forme  ou  la  paraphrases  Dans  tout 
ce  qu’il  a  ecrit,  Lermoyez  a  trouve  l’expression  definitive.  Et  je  n’en 
veux  pour  preuve  que  ce  fait  que  vous  connaissez  bien  :  dans  les  traites 
frangais  de  notre  specialite,  dans  ceux  de  l’etranger,  Lermoyez  est  de 
tous  nos  auteurs  le  plus  souvent  cite,  le  plus  copie  avecou  sans  references. 

Messieurs,  une  hertre  viendra  qui  n’est  pas  loin  ou  la  belle  figure  de 
ncrtre  doyen  sera  fixee  sur  le  marbre  ou  le  «  bronze  eternel  »  et  prendra 
place  definitive  dans  son  service  de  Saint  Antoine.  Mais  il  me  semble 
que  la  grande  ombre  de  notre  Maitre  attend  une  autre  sorte  d’honneur  : 
la  terminaison  de  son  oeuvre  ecrite  inachevee.  Et  vous  me  permettrez 
enterminant  d’exprimer  un  vceu  au  nom  de  ces  centaines  d’eleves  m- 
connus  dont  je  suis  le  modeste  porte  parole.  Lermoyez  n’a  pas  laisse 
que  des  livres,  il  a  laisse  des  disciples  qu’il  a  puissamment  marques  de 
son  empreinte'  et  qui  ont  pieusement  conserve  les  traditions  de  son 
enseignement.  Us  lui  doivent  d’achever  de  nous  le  faire  connaitre. 

Messieurs,  aunom  dela  Societe,  j’adresse  a  Mme  Lermoyez, a  la  fa- 
mille  de  notre  doyen,  a  notre  collegue  des'hopitaux  Maurice  Chevassu, 
l’expression  emue  de  notre  douloureuse  sympathie  et  je  vous  demande 
de  lever  la  seance  en  signe  de  deuil. 
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Le  President  ajoute  ensuite  : 

Mes  chers  collegues, 

Retenu  loin  de  Paris,  par  un  deuil  cruel  lors  de  la  seance  de  jan- 
vier  jen’ai  pu  vous  dire  combien  j’avais  ete  honore  et  touche  par  votre 
vote  de,  decembre. 

L’ordre  d’anciennete  que  vous  avez  adopte  ne  jouait  pas  directe- 
ment  pour  naoi  et  je  sais  que  c’est  moins  ma  personne  que  vous  avez 
voulu  mettre  a  1’honneuT,  que  le  souvenir  de  mon  maltre  Sieur  et  le 
service  du  Val-de-Grace  que  je  dir.'geais  apres  lui,  lorsque  vous  m’avez 
appele  a  prendre  place  parmi  les  membres  fondateurs  de  votre  Societe. 

Atteint  par  une  anciennete  que  d’aucuns  ont  trouve  bien  precoce  j’ai 
du  quitter  mon  service  du  Val-de-Grace,  me  consolant  dele  laisser  en 
de  bonnes  mains;  j’ai  repris  une  fois  de  plus  le  chemin  de  l’Orient, 
mais  a  l’ombre  de  l’Acropole,  j’ai  continue  a  suivre  les  travaux  de 
notre  Societe. 

Du  moins  avec  le  recul  de  la  distance,  me  suis-je  mieux  rendu  compte 
de  I’importanc  ■  sans  cesse  grandissante  de  notre  Societe  et  de  son 
rayonnement  de  jour  en  jour  plus  etendu 

Si  vous  endoutiez,  il  suffirait  de  consulter  laliste  de  nos  correspon¬ 
dents  etrangers,  pour  voir  qu’on  peut  faire  le  tour  du  monde  en  trou- 
vant  a  chaque  arret  du  train,  a  chaque  escale  du  paquebot  un  membre 
correspondant  de  la  Societe  de  laryngologie  des  hopitaux  de  Paris. 

Je  sais,  Messieurs,  que  la  tache  est  facile,  de  diriger  vos  travaux.  Avec 
un  secretaire  general  comme  le  notre,  admirable  «  manager  »  et  mer- 
veilleux  souflleur,  le  role  du  president  est  simplifie. 

Merci  encore  mes  chers  collegues  et  au  travail. 

I.  M.  Rene  Crette  (B'ois).  —  Un  cas  d’obliteration  choanale 
osseuse  unilaterale  chez  une  malade  presentant  une  suppura¬ 
tion  chronique  du  sinus  maxillaire,  denature  indeterminee. 

MmeL...  41  ans,  vient  consulter  le  25  mars  1926,  pour  des  signes 
d’obstruction  nasale  totale  du  cote  droit,  dont  1’origine  en  tout  cas 
ancienne,  ne  peut  etre  precisee  :  la  malade  ne  se  souvient  pas  avoir 
respire  de  ce  cote. 

Depuis  quelques  annees,  est  apparu  un  ecoulement  muco-purulent 
continu  par  la  narine  droite,  ecoulement  qui  irrite  son  vestibule 
nasal  et  sa  levre  superieure  dans  1’impossibilite  ou  elle  se  trouve  de 
s’en  debarrasser  par  des  efforts  de  mouchage. 

Apres  aspiration  des  mucosites  abondantes  qui  remplissaient  la 
fosse  nasale,  la  rhinoscopie  nous  a  montre  une  deviation  reguliere  tres 
aceentuee  du  septum  a  convexite  droite,  touchant  le  cornet  inf erieur. 

Le  piancher  de  la  fosse  nasale  est  souleve  en  pente  douce  des  l’ori- 
fice  piriiorme  et  le  stylet  s’eleve  a  mesure  que  1’on  avance  vers  la 
profondeur;  son  extremite  bute  bientot  sur  un  rideau  tres  resistant, 
repondant  a  peu  pres  au  plan  choanal,  d’apres  les  reperes  pris  du 
Cote  sain. 

11  y  avait  du  pus  dans  le  meat  mqyen  droit,  le  sinus  etait  dbscur 
C'la  transilluminatipn  et  les  ponctions  qui  ont  ete  faites  ont  fourni  en 
abondance  un  pus  extremement  fetide. 
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A  la  rhinoscopie  posterieure,  on  remarque  que  la  choane  droite  est 
entieremcnt  «  bloquee  »  par  un  diaphragme  recouvert  d’une  muquetise 
d’apparence  normale;  il  en  suit  exactement  les  contours  mais  ne 
semble  toutefois  pas  faire  intimement  corps  avec  le  cadre  osseux 
voisin  ;  ce  diaphragme  parait  situs  sur  un  plan  un  peu  anterieur  au 
plan  choanal  dont  le  separe  un  leger  sillon  recouvert  de  muqueuse. 

Le  bord  posterieur  du  vomer  reste  bien  distinct. 

Nous  n’avons  pu,  a  ce  moment,  reussir  a  cathet-: riser  un  petit  per- 
tuis  visible  dans  la  zone  superieure  de  l’ecran  osseux,  la  chose  serait 
sans  doute  plus  aisee  actuellement,  car,  a  un  examen  recent  il  parais- 
sait  s’etre  spontanement  agrandi. 

Au  toucher  pharynge,  on  a  la  sensation  d’un  plan  osseux  mince, 
lisse,  assez  differencie  du  cadre  qui  le  limite. 

Avant  d’entreprendre  une  action  cbirurgicale  sur  le  sinus,  nous  avons 
fait  le  26  avril  une  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  ce  qui  nous 
permit  de  constater  que  la  muqueuse  qui  recouvre  l’obstacle  se  conti¬ 
nue  directement  avec  celle  du  plancher. 

Le  8  mai  on  intervient  sur  le  sinus  :  Caldwell -Luc  classique  avec 
contre-ou  .  erture  nasale.  Bien  qu’il  n’y  ait  pas  eu  d’antecedents  den- 
taires  notables  (la  premiere  premolaire  manque,  mais  il  est  impossible 
d’en  preciser  la  date  d’extraction  tres  lointaine),  ni  de  voussure  dans 
le  sillon  gingivo-jugal,  on  rencontre  sous  la  corticale  une  coque  osseuse 
tres  mince,  parcheminee  qui  pourrait  faire  pensera  un  kyste  paradentaire. 

En  poursuivant  la  decortication  de  cette  coque  on  voit  qu’elle  sou- 
leve  le  plancher  de  la  fosse  nasale  ce  qui  explique  la  montee  d’avant 
en  arriere  suivie  par  le  stylet. 

Cette  coexistence  d’une  suppuration  sinusale  avec  une  occlusion 
choanale  du  meme  cote  nous  a  interesse  et  nous  serions  heureux 
d’avoir  votre  avis. 

Nous  vous  demandons  s’il  y  a  lieu  d’envisager  une  relation  possible 
entre  cette  forme  un  peu  speciale  de  suppuration  antrale  du  fait  de 
son  cloisonnement  et  l’occlusion  de  la  choane ;  a  moins  qu’on  admette 
plus  vraisemblablement  que  ces  deux  affections  sent  independantes, 
l’occlusion  osseuse  etant  congenitale. 


M.  Lemaitre.  —  La  malade  que  nous  prisente  Crett4  est  tout  4  fait  intires- 
sante,  parce  qu’il  est  rare  d'observer  en  meme  temps,  sur  le  m4me  sujet  d'une 
part  une  obstruction  choanale  et  d  autre  part  une  16sion  sinusale  qui  serait  soit 
un  kyste  dentaire,  soit  une  suppuration  limitde  du  sinus,  une  sinusite  maxillaire 
cloisonn6e.  En  reality,  toute  la  question  est  14  :  existe-t-il  vraiment  un  kyste 
dentaire,  affection  n'ayant  aucun  rapport  avec  la  malformation  cong4niUle? 
Quand  on  examine  les  radiographies  on  voit,  que  du  c6t6  droit,  cot4  de  1 'obs¬ 
truction  choanale,  non  seulement  le  sinus  maxillaire,  mais  aussi  le  frontal  sont 
modifies.  Si  on  fait  la  comparison  entre  les  plages  orbitaires  et  les  sinus  fron- 
taux,  on  constate  que,  4  gauche,  la  teinte  est  absolument  la  mSme  (done  le  sinus 
gauche  est  normal  tandis  qu’4  droite  le  sinus  frontal  prisente  une  teinte  plus 
opaque  que  1’orbite.  Le  sir.us  frontal  et  les  sinus  maxillaires  correspondent  a 
l'obstruction  choanale  sont  done  tous  les  deux  modifies;  on  peul  se  demander 
s’ils  ne  le  sont  pas  pr6cis6ment  du  fait  de  l’obstruction  choanale. 

J'avoue  que  je  me  rallierai  d'autant  plus  volontiers  4  ce  diagnostic  que  1  exa¬ 
men  de  la  denture  explique  diflicilement  le  diagnostic  de  kyste  dentaire;  toutes 
les  dents  sont  saihes  ;  seule,  la  canine  manque  ;  elle  a  6t4  enlevfie  il  y  a  ving 
ans  et  il  ne  semble  pas  qu’elle  puisse  etre  incrimin6e. 

Je  crois  done  que  nous  sommes  en  pr6sence  d'une  r6ac(io  l  sinusale  coniition- 
n6e  par  l’obstruction  choanale. 
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M.  Liebadlt.  —  J’ai  eu  l’oecasion  de  voir  une  malade  4  peu  pres  semblable, 
il  y  a  quelques  ann6es  qui  a  fail  une  perforation  choanale,  one  division  du  voile 
et  meme  une  amorce  de  division  dp  sa  bouche  avec  un  peu  de  bec-de-li4vre  ; 
ricn  de  partieulier  au  point  de  vue  de  ses  fosses  nasales  ;  mais  elle  avail  une 
sinusite  maxillaire  tr4s  nette,  lr£s  probablement  par  d6faut  d’a4ration.  Je  l'ai 
0p4r6e  sans  incident  remarquable  autre  qu’une  cicatrisation  tr4s  lente,  parce 
que  1’aeration  de  la  fosse  nasale  ne  se  faisait  pas,  il  stagnait  du  pus  dans  cette 

M.  le  President.  —  Je  remercie,  au  nom  de  la  Soci4t4,  M.  Cretti  qui  a  bien 
voulu  venir  deBlois  et  nous  amener  sa  malade  tr4s  int4ressante. 


M.  Worms.  —  Kyste  amygdaloide  du  plancher  de  la  bouche. 

Messieurs,  ce  jeune  homme  que  j’ai  l’honneur  c’e  vous  presenter  a  ete 
amene  a  la  consultation,  il  y  a  six  mois,  pour  une  grosse  tumefaction 
du  plancher  de  la  bouche  qui  faisait  saillie  vers  la  cavite  buccale, 
refoulant  la  langue  vers  le  palais  etentrainant  quelques  troubles  fonc- 
tionnels  au  cours  de  la  mastication  et  de  l’elocution.  La  symptoma¬ 
tology  etait  celle  d’un  kyste  d’origine  branchiale,  congenitale,  proba- 
blement  dermolde.  La  muqueuse  etait.  lisse,  glissait  sur  ce  kyste,  et 
dans  le  sens  antero-posterieur,  allait  depuis  la  partie  posterieure  de 
Tangle  mandibulaire  jusqu’a  la  region  hyoidienne.  Je  ponctionnai,  il 
ensortit  un  liquide  grumeleux,  d’aspect  jaunatre. 

Ace  moment,  le  malade  qui  etait  en  train  de  preparer  ses  examens 
a  Polytecbnique  r.e  voulait  pas  se  faire  operer.  Nous  attendimes  quel- 
■  ques  semaines.  et  en  septembre  dernier,  on  l’opera  par  voie  buccale. 

Je  dois  dire  qu’au  cours  de  la  ponction,  j’avais  injecte  a  l’interieur 
de  cette  poche  du  lipiodol  et  voici  l’image  assez  curieuse  qui,  je  crois, 
est  assez  rarement  realisee.  Vous  verrez  avec  une  precision  remarquable 
Tetendue  el  les  connexions  de  la  tumeur,  et  cela  nous  conlirme  que 
cette  tumeur  s’etend  deja  jusqu’a  l’os  byoide. 

L’extirpation  de  la  tumeur  fut  tres  facile.  Mais  le  lendemain,  grosse 
reaction  inflammatoire,  aspect  phlegmoneux,  puis  les  choses  s’apai- 
serent.  Aujourd’hui,  le  malade  peut  etre  considere  comme  gueri. 

Contrairement,  a  ce  que  nous  pensions,  1’histologiste  nous  a  donne  les 
resultats  suivants  :  c’est  un  kyste  amvgdaiolJe  du  plancher  de  la  bouche. 

J’ai  fait  quelques  recherches  bibliographiques  pour  savoir  dans 
quelle  mesure  on  trouvait  surla  ligne  mcdiane  ces  kystes  amygdaloides; 
on  les  trouve  dans  la  region  du  cou. 

Je  me  souviens  en  avoir  opere  un  avec  Reverchon,  qui  avait  1’allure 
d’un  adeno- phlegmon  du  cou. 

M.  Moui.onguet.  — Je  crois  que  dans  cette  operation  buccale,  il  n’y  a  jamais 
int^ret  k  faire  de  suture,  quelque  large  que  soit  la  plaie. 

M.  Lemaitre.  —  Je  voudrais  simplement  demander  4  M.  Worms  quels  rap¬ 
ports  I’opilralion  a  montr£  exister  entre  le  kyste  et  les  apophyses  geni.  La 
radiographie  prisente  en  effet  l’image  d’un  kyste  dermolde  ad-g£nien  qui  serait 
interne  par  rapport  au  premier  arc  branchial,  au  maxillaire,  et  je  me  demande 
si,  4  la  faveur,  non  plus  d’un  pincement  de  la  peau,  mais  de  la  muqueuse,  il  n’a 
pas  pu  se  developper  un  kyste  ad-g£nien,  non  pas  superliciel,  cutan£,  dermoi'der 
mais  profond,  muqueux,  amygdaloide. 

M.  Worms.  —  Je  partage  1’opinion  de  Moulonguet,  4  savoir  qu’il  ne  faut  pas 
faire  de  suture  dans  ces  interventions  endo-buccales. 

AM.  Lemaitre,  je  dirai  qu’il  y  avait  une  adherence  inlime,  par  du  tissu 
flbreux  a  la  fois  aux  apophyses  g^niennes,  4  la  partie  anl4rieure  et  a  la  fois 
«  la  face  sup6ro-post4rieure  de  l'os  hyo'ide  :  c’4tait  4  la  fois  ad-hyoidien  et 


982 


SO.CIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


III.  MM.  Lemaitre  et  Atjbin.  —  Osteome  du  sinus  frontal. 

M.  Lemaitre  a  eu  l’eccasion  d’operer,  il  y  a  environ  un  an.  ce  volii 
mineux  osteome  du  sinus  frontal.  Le  diagnostic  avait  ete  fait  environ 
un  an  avant  Poperation  et  surtout  grace  a  la  radiographie.  Mais  mal- 
gre  l’evidence  de  ce  diagnostic  pour  un  specialiste,  les  medecins  trai- 
tants  s’etaient  refuses  a  l’admettre  et  avaient  voulu  considerer  cette 
volumineuse  tumeur  comme  une  gomme.  Ils  ont  fait  du  traitement 
specifique  intense  pendant  environ  sept  ou  huit  mois,  et  ils  n’ont 
voulu  se  rendre  a  Pevidence  d’une  compression  par  une  tumeur  que 
le  jour  ou  une  crise  d’epilepsie  s’est  declaree.  Ils  se  sont  alors  entiere- 
ment  confies  aux  specialistes  et  c’est  alors  que  nous  avons  pu  operer. 
Cette  tumeur  siegeait  dans  la  region  frontale,  elle  etait  bilaterale,  pre¬ 
dominant  du  cote  droit.  II  y  avait  saillie  de  la  tumeur  au  travers  de  la 
table  externe  :  l’intervention  s’est  faite  assez  facilement,  on  a  degage 
toute  la  tumeur  en  enlevant  a  la  pince-gouge  l’os  qui  sertissait  cette 
tumeur  et  on  Pa  basculee  avec  une  rugine. 

Apres  une  forte  hemorragie,  on  a  pu  voir  que  les  meninges  etaient 
detruites  et  que  1’encephale  etait  au  contact  de  la  partie  anterieure  de 
l’osteome. 

Le  pronostic  immediat  a  paru  assez  sombre  et  on  a  fait  de  grosses 
reserves  :  on  a  laisse  la  plaie  largement  ouverte  et  on  a  applique  des 
compresses. 

Le  premier  pansement  a  ete  fait  au  bout  de  huit  jours,  et  pendant 
ees  huit  jours,  le  liquide  cephalo-rachidien  qui  s’echappait  par  la  plaie 
a  inonde  litteralement  lemalade.  On  esperait  justement,  en  laissant  ce 
pansement  occlusif  qu’un  certain  nombre  d’adherences  allait  se  pro¬ 
duce,  et  c’est  bien,  en  effet,  ce  qui  s’est  produit. 

La  temperature  qui  etait  de  37°8  est  revenue  progressivement  a  la 
normale,  les  pansements  ont  ete  faits  d’une  fagon  plus  rapprochee ;  le 
liquide  cephalo-rachidien  a  commence  a  se  tarir,  la  plaie  a  bourgeonne, 
et  un  mois  apres  on  a  constate  Pobturation  de  la  plaie  encephalique, 
puis  le  malade  guerit  completement. 

Ulterieurement,  on  fit  une  simple  plasti que  pour  rapprocher  les  deux 
levres  cutanees,  et  maintenant  le  resultat  esthetique  est  absolument 
parfait. 

M.  Caboche.  —  II  y  aurait  lieu  que  Lemaitre  nous  prioisat  les  incidents  op &• 
ratoires.  D'autre  part,  au  point  de  vue  opfiratoire,  quelles  ont  6t6  les  difficulty, 
quel  a  6t6  le  proeidfi  par  lequel  ils  ont  pu  ouvrir  la  dure-m£re  en  la  mina- 
geant  autant  que  possible,  quels  ont  6t6  les  incidents  au  point  de  vue  h£mor- 
ragique  ? 

M.  Lemaitre  —  Nous  avons  6t6  nalurellement  un  peu  angoiss^s  lorsque,  en 
cours  de  1’intervention,  aprfes  avoir  facilement  6nucl66  un  premier  puis  un 
deuxifime  ost&ome,  nous  nous  sommes  trouvis  en  presence  d’une  large  surface 
molle,  alors  que  l’Anucl^ation,  faite  avec  la  plus  grande  douceur,  n'avail  diter- 
nM  aucun  traumatisme.  Du  liquide  cfiphalo-rachidien  esfc  apparu  imm6diate- 
ment  et  notre  inquietude  a  ete  d'autant  plus  grande  que  nous  nous  sommes 
trouves  en  presence  d'une  large  breche  dont  le  fond  etait  constitue  par  le  cortex 
cerebral  a  nu  Table  interne  et  dure  mere  uses  par  l’psteome,  avaient  disparu; 
j’ajoute  que,  nalurellement,  la  plaie  cerebrale  etait  en  communication  avec  les 
deux  fosses  nasales.  C’est  alors  que  nous  avons  pense  qu’il  serait  sage  d’etabur 
un  barrage,  aussi  complet  que  possible,  entre  cette  plaie,  qui  devait  rester  asep- 
tique  le  plus  longtemps  possible,  et  les  fosses  nasales  septiques.  Nous  avons 
applique  doucement  une  compresse  sur  le  cortex  cerebral  et  tamponne  ^nergi- 
quementle  canal  frontal.  Notre  but  etait,  dans  cette  espece  de  course  qui  allait 
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se  produire  entre  l’infeolion  venant  du  nez  et  le  bourgeonnement  r£parateur 
de  la  plaie  corticale,  de  retarder  le  plus  possible  l'arrivee  de  l’infection  nasale 
et  nous  avons  riussi  en  ne  faisant  que  deux  pansements  en  l'espace  de  quinze 
jours;  le  bourgeonnement  a  devancd  l'infection  et  lorsque  celle-ci  s'est  pro¬ 
duce,  le  cortex  cerebral  4tait  recouvert  d’un  bourgeonnement  protecteur  de 
recouvrement. 

M.  Reverchox.  —  Pendant  corabien  de  temps  y  a-t-il  eu  icoulement  de 
liquide  c^phalo-rachidien  ?  Le  cloisonnement,  en  somme,  s'est  fait  en  combien 
de  temps? 

M.  Lemaitre.  —  La  premiere  semaine  il  y  a  eu  un  ficoulement  tellement  abon- 
dant  qu'il  fallait  changer  l'oreiller  plusieurs  fois  par  jour;  la  seconde  semaine, 
nous  avons  assists  &  une  diminution  de  l’6coulement  qui  transudait  4  travers  le 
pansement;  enlin,  la  troisieme  semaine,  il  n'y  avait  plus  que  de  petits  4coule- 
ments  intermittents  survenant  4  l'occasion  d’un  effort,  de  la  toux,  des  mouve- 
ments  et  aussi  des  pansements. 

IV.  M.  H.  Bourgeois.  —  Nouveau  traitement  abortif  local  des 
phlegmons  peri-amygdaliens. 

J’etais  en  1917  le  laryngologiste  de  la  Xe  armee.  Grace  a  1’esprit 
d’organisation  du  medecin  inspecteur  Toubert,  presque  tous  les  malades 
relevant  de  la  speciality  passaient  par  mes  mains. 

J’eUs  l’idee  a  ce  moment  d’appliquer  une  methode  abortive  au  trai¬ 
tement  des  abces  amygdaliens. 

Cette  methode  consiste  exactement  en  csci  :injecter  environ  1/2  cen¬ 
timetre  cube  environ  d’une  solution  d’ argent  colloidal  dans  le  tissu  cel- 
lulaire  du  voile,  la  oil  va  se  former  l’abces. 

Le  resultat  le  plus  frequent,  si  Ton  opere  precocement,  des  le  debut 
de  l’cedeme  de  la  luette  etdu  trismus,  est  la  resolution  rapide  et  la 
guerison  en  quarante-huit  heures. 

Arrive-t-on  trop  tard  ?  l’abces  se  developpe,  mais  il  le  fait  alors  avec 
unetres  grande  rapidite  et  des  le  lendemain  de  l’injection,  il  devient 
aise  a  ouvrir.  L’avantage  est  particulierement  precieux  pour  les  abces 
posterieurs  qui  nous  font  si  longtemps  attendre. 

J’ai  repris  mes  essais  cet  hiver  Laennec  avec  la  collaboration  de 
mon  interne  Lapine.  Les  resultats  nous  ont  paru  concluants  et  dignes 
de  vous  etre  communiques. 

Voici  le  resultat  de  quelques  observations  : 

A.  B.  menagere,  angine  depuis  huit  jours,  otalgie  le  29  /10/28;  vient 
consulter  le  31  pour  un  debut  d’abces  amygdalien  droit.  Injection 
d’electrargol,  le  lendemain  a  encore  38,  mais  a  pu  absorber  des  solides 
et  est  localement  tres  amelioree. 

Le  2,  guerison  complete,  le  3  quittel’hdpital. 

F.  dix-huit  ans,  domestique  se  presente  le  1/3/29- avec  une  dys- 
phagie  extreme ;  elle  est  pale,  fatiguee,  temperature  38,8.  Pilier  poste- 
rieur  tres  cedematie,  sans  apparence  de  collection,  luette  normale 
injection  d’electrargol  dans  le  haut  du  pilier  posterieur.  Le  lendemain 
Pamelioration  est  considerable;  l’alimentation  est  devenue  possible; 
1’oedeme  du  pilier  posterieur  a  diminue. 

Le  surlendemain  la  malade  sort  guerie . 

V.  33  ans,  tres  fatigue  38,8  n’avale  plus  rien  depuis  deux  jours, 
debut  de  phlegmon  d’amygdale  droite  avec  trismus; sans  cedeme  notable 
de  la  luette. 

Injection  d’electrargol  dans  le  haut  du  pilier  posterieur. 
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L’apres-midi  le  malade  a  pu  absorber  des  liquides. 

Le  lendemain  amelioration  tres  nette,  le  phlegmon  a  diminue  de 
moitie  l’alimentation  est  possible,  le  trismus  persiste.  Nouvelle  injec¬ 
tion. 

Le  surhndemain  le  malade  sort  gueri. 

F.  G.  Le  20/ 1  /29,  dysphagie  intense  38,3  bombement  du  voile  a 
gauche,  cedeme  de  la  luette,  trismus.  La  dysphagie  remonte  a  deux 
ou  trois  jours. 

Injection  d’electrargol. 

Le  21  le  malade  avale  presque  sans  douleur  et  la  tumefaction  a 
diminue. 

Le  22  il  sort  gueri. 

B.  E.  21  ans,  depuis  deux  jours  dysphagie'  absolue,  le  10/11/28, 
temperature  38,3,  trismus,  bombement  du  voile,  gros  cedeme  de  la  luelte. 
Injection  d’electrargol. 

Le  17  au  matin  la  temperature  est  montee  a  39,  mais  cependant  le 
malade  a  pu  dormir,  1  a  mange,  la  douleur  a  comply  tement  disparu.  ‘ 
La  luette  a  repris  son  volume  normal  etle  gonflement  peri-amygdalien 
a  diminue  de  moitie. 

Le  18  guerison  complete. 

A.  H.,  30  ans,  a  deja  eu  trois  phlegmons.  Vient  consulter  le  24/1  /29 
avec  un  debut  d’abces  gauche.  Injection  d’electrargol,  la  dysphagie 
disparait  au  bout  de  quatre  heures  et  la  guerison  survient  en  deux 
jours. 

A.  B.,  sergent  de  ville  est  envoye  a  Laennec  pour  un  double  abces 
peri-amygdalien  qui  parait  difficile  a  ouvrir,  en  realite  il  presente  a 
gauche  un  gros  pilier  posterieur  boudine  qui  repousse  en  avant  I’amyg- 
dale  mais  on  a  pas  l’impression  de  pouvoir  trouver  une  collection  a 
ouvrir.  Meme  tableau  a  gauche,  plus  attenue. 

Injection  d’electrargol  dans  la  partie  haute  du  pilier  posterieur  cede- 
mateux  de  chaque  cote. 

Le  malade  rentre  chez  lui  et  se  presente  le  lendemain  a  la  consulta¬ 
tion.  Un  gros  abces  s’offre  a  nous  a  droite  et  il  est  ouvert  presque 
sans  douleur. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  intervenir  a  gauche  et  nous  recomman- 
dons  au  malade  de  revenir  le  lendemain. 

,  Nous  n’avons  pas  revu  ce  malade,  nous  lui  avons  ecrit  et  il  nous 
a  repondu  par  une  letlre  pleine  de  gratitude  ou  il  nous  disait  qu’un 
nouvel  abces  s’etait  spontanement  ouvert  dans  la  nuit  et  qu’il  etait 
completement  gueri. 

M.  Revbiichon.  —  Je  remercie  M.  Bourgeois  d’avoir  bien  voulu  nous  don- 
ner  cette  r^gle  thirapeutique  qui  me  parait  digne  d'iuUrct. 

V.  M.  G.  Worms.  —  La  Radiographie  verticale  du  crane  sur 
film  courbe. 

Je  voudrais  appeler  voire  attention  sur  une  modification,  tres  heu- 
reuse  a  mon  sens,  qui  vient  d’etre  apportee  a  la  technique  des  radio- 
graphies  verticales  du  crane  par  mon  collegue  et  ami  Chaumet,  chef 
du  laboratoire  de  Radiologie  du  Val-de- Grace. 

On  sait  quel  immense  progres  a  fait  realiser  a  l’investigation  r:dio- 
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logique  de  la  face  et  de  la  [base  du  crane  le  procede  des  radio— 
graphics  verticales  (Incidences  de  Hirtz). 

Quiconque  en  a  la  pratique  peut  difficilement  s’en  passer. 

Ces  radiographies  satisfont,  en  effet,  a  deux  pr  ncipes  rationne’s 
logiques,  essentiellement  feconds,  et  dont  ^application  doit  toujours 


Radiographic  verlica'e  de  la  base  da  crane  sur  film,  courbe  sons-maxillaire. 


etre  recherchee  dans  1’exploration  d’ur.e  region  anatomique  quelconque  : 

1°  Possibilite  de  confronter  Irois  cliches  obtenus  se'on  des  inci¬ 
dences  perpendiculaires  entre  elles,  orientees,  par  consequent,  selori 
les  trois  directions  de  l’espace ;  ideal  rarement  realisable  et  que  nous 
avons  la  chance  de  pouvoir  appliquer  a  la  tete  osseuse.  dont  la  com- 
plexite  de  structure  demande  precisement  une  surete  de  technique  toute 
particuliere. 

2°  Possibilite  de  mettre  en  vue  ’es  parties  d’une  region  symiitrique, 
de  fagon  a  les  comparer  entre  elles. 

A  cet  egard.  les  incidences  verticales,  exposant  a  nos  3'eux  les  deux 
cotes  du  segment  explore  se  revelent  superieures  au  profd;  elles  sont, 
en  outre,  plus  riches  d’enseignements  que  1’incidence  de  face,  parce 
que  les  superpositions  osseuses  sont  beaucoup  rnoins  nombreuses  et 
genantes;  faisant  abstraction  de  la  calotte  cranienne,  qui  se  comporte 
comme  une  surface  unie,  il  ne  subsiste  pas  d’autre  projection  parasite 
importante  sur  les  details  de  la  base  du  crane  que  la  masse  du  maxil- 
laire  inferieur.  C’est  d’ailleurs  un  excellent  moyen  d ’etude  de  ce  maxil- 
laire  inferieur  lui-meme.  II  n’est  pas  de  lesions  traumntiques,  inflam- 
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matoires  ou  neoplasiques  de  cet  os  dont.  on  ne  puisse,  par  ce  precede, 
avoir  une  vue  exacte,  et  les  renseignements  donnes  par  cette  projection 
completent  heureusement  ceux  que  donnent  les  autres  positions. 

Tout  le  monde  s’accorde  aujourd’hui  a  reconnaitre  la  valeur  des 
incidences  de  Hirtz,  menton-plaque,  vertex  plaque,  pour  l’exploration 
de  la  base  du  crane  et  des  cavites  maxillaires,  ethmoi'dales  et  sphe- 
noiidales  en  particulier. 

La  clinique  oto-rhinologique  a  bien  vite  consacre  cette  technique.  A 
l’experience,toutefois,  certains  radiologistes  ont  ete  amenes  a  formuler 
des  objections  contre  les  difficultes  d’application  de  la  methode. 

L’extension  forcee  du  cou  necessitee  par  l’incidence  menton-plaque 
et  surtout  le  renversement  de  la  tete  dans  le  vertex-plaque  sont 
incompatibles  avec  cerlaines  complexions  du  cou  ou  certains  etats 
pathologiques  :  obeses,  sujets  congestifs,  trepanes,  cephalalgiques,  ver- 
tigineux.  II  n’est  pas  rare  d’observer  chez  ces  varietes  de  malades  des 
malaises,  des  nausees,  voire  meme  des  syncopes. 

Ces  inconvenients  ont  incite  quelques  auteurs  a  preferer  le  film  intra- 
buccal  aux  incidences  de  base  pour  l’exploration  des  sinus  posterieurs. 

Or,  le  fdm  intrabuccal  est  lui-meme  d’un  emploi  tres  delicat. 

Pour  avoir  l’image  des  sinus  sphenoidaux,  il  faut  que  ce  fdm  soit 
assez  grand  et  profondement  enfonce  dans  la  cavite  buccale  —  d’ou  la 
production  d’un  reflexe  nauseeux  parfois  incoercible.  De  plus,  l’intra- 
buccal  ne  donne  qu’un  champ  tres  limite.  alors  qu’il  est  desirable  d’avoir 
une  vue  aussi  etendue  que  possible. 

Toutes  ces  raisons  ont  pousse  Chaumet  a  rachercher  un  perfection- 
nement  des  incidences  vertex-plaque  et  menton-plaque,  et  voici  a  quelle 
technique  il  s’est  arrete,  apres  de  multiples  essais. 

Le  patient  est  couche  dans  le  decubitus  ventral  ou  meme  simple- 
ment  assis  devant  le  bord  d’une  table,  sa  region  sous-maxillaire  repose 
naturellement,  sans  effort,  en  legere  extension  sur  un  film  courbe  qui 
epouse  la  concavite  du  pli  ducou  (region  sus-hyoi'dienne).  Le  film  est 
supporte  par  quelques  sacs  de  sable  dont  l’echafaudage  realise  aisement 
la  courbure  desirable.  Cette  courbure  correspond  environ  a  un  cylin- 
dre  dont  le  calibre  serait  de  30  centimetres.  On  amene  le  rayon  cen¬ 
tral  dans  le  plan  de  la  face  allant  du  haut  du  front  a  la  symphyse 
mentonniere;  puis,  on  repousse  le  point  d’incidence  de  trois  travers 
de  doigt  en  arriere,  vers;  le  vertex,  sans  changer  la  direction. 

Telle  est  la  premiere  incidence  correspondent  au  menton  plaque  de 
Hirtz. 

Une  fois  cette  radiographie  prise,  on  change  le  film;  le  malade  reste 
dans  la  meme  position,  le  rayon  central  est  ramene  dans  le  plan  de  la 
face,  puis  incline  de  10  degres  vers  le  bas  du  corps;  son  point  d’en- 
tree  doit  etre  a  la  partie  superieure  du  front. 

Dans  cette  deuxieme  incidence,  l’ethmoide  est  parfaitement  degage. 

Dans  les  2  cas,  les  rayons  abordent  done  la  tete  par  le  haut  et 
touchent  le  film  par  sa  convexite. 

Pour  donner  aux  cliches  le  maximum  de  nettete,  pour  eviter  la 
deformation  de  I’ethmoide  posterieur  et  du  sphenoi'de,  Chaumet  recom- 
mande  de  faire  avancer  le  plus  possible  la  tete  du  malade  sur  le  cylm- 
dre  et  de  diminuer  un  peu  le  rayon  de  courbure. 

Chaumet  utilise  le  porte-  film  24x30  en  carton  rigide  Kodak,  qm 
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peut  parfaitement  contenir  un  film  et  deux  ecrans  renforgateurs  et 
dont  la  souplesse  est  suffisante. 

Le  procede  du  film  courbe  laisse  un  peu  dans  l’ombre  le  segment  posr 
terieur  de  la  base-  du  crane;  a  cet  egard,.il  est  un  peu  inferieur  a  1 ’inci¬ 
dence  vertex-plaque  de  Hirtz,  mais  il  donne  sur  Fethmoide,  sur  le 
spbenoide,  et  les  regions  avoisinantes  des  renseignements  aussi  nets, 
aussi  complets  que  le  procede  originel;  c’est  tout  ce  que  nous  avons 
ademanderala  radiographie  de  base,  dans  l’immense  majorite  des  cas. 

Le  film  intrabuccal,  malaise  a  realiser;  perd  des  lors  la  plupart  de 
ses  indications  au  profit  du  film  courbe  cervical,  dont  l’execution  est, 
au  contraire,  des  plus  simples  avec  un  peu  d’entrainement. 

Par  le  grand  nombre  d’images  variees  que  je  vous  soumets,  toutes 
obtenues  par  le  procede  de  Chaumet,  vous  pouvez  vous  rendre  compte 
qu’il  s’agit  la,  non  d’une  manoeuvre  exceptionnelle,  mais  d’un  moyen 
couramment  employ^  au  laboratoire  de  Radiologie  du  Yal- de-Grace. 

Permettez-moi  de  souligner  devant  vous  la  nettete,  la  richesse  de 
details  de  ces  images.  Yoyez  quel  precieux  appoint  donne  a  l’interpre- 
tation  correcle  des  anomalies  des  sinus  posterieurs  la  projection  des 
regions  d’alenlour.  Ces  regions  avoisinantes  servent,eneffet,d’elements 
de  comparaison.  Si  l’on  ne  possede  qu’une  vue  circonscritea  l’ethmoide, 
par  exemple,  ainsi  qu’il  arrive  avec  le  film  intrabuccal,  on  risque 
d’attribuer  a  tort  a  un  etat  pathologique  le  flou  qui  ressortit  a  un 
facteur  etranger  au  segment  considere,  1/cl  que  epaisseur  inusitee  de 
lavoute,  tremblement  du  sujet. 

Cette  cause  d’erreur  disparait  des  qu’on  a  en  meme  temps  sous  les 
yeux  le  detail  des  segments  voisins. 

Ces  radiographies  sur  film  courbe  sous-maxillaire  ne  sont  pas  exclu¬ 
sives  des  autres  incidences. 

Elies  les  completent  au  contraire;  et  pour  la  constitution  d’un  dos¬ 
sier  concernant  la  totalite  des  sinus,  rien  n’est  plus  commode  ni  plus 
rapide  que  de  suivre,  dans  la  prise  des  cliches,  l’ordre  suivant. 

Le  sujet  demeurant  toujours  dans  la  meme  position  c’est-a-dire  en 
decubitus  ventral,  on  prend  sucCessivement : 

a)  Une  face,  selon  la  methode  ordinaire; 

b)  Un  menton-plaque  en  demi-deflexion  pour  les  sinus  frontaux; 

c)  Les  deux  incidences  sur  film  courbe  pour  les  autres  sinus; 

Toute  l’operation  dure  quelq.ues  minutes  a  peine. 

M.  Cottenot.  —  Je  crois  qu’en  effet,  comme  vient  de  le  dire  Worms,  ce  pro- 
c6d4  pr6sente  vraiment  un  perfectionnement  considerable,  car  d  ms  bien  des 
«as  1'incidence  vertex-menton  plaque  est  inapplicable.  Quant  on  a  affaire  4 
des  sujets  un  peu  gras,  on  a  les  plus  grandes  difficult£s. 

Gependant,  on  a  souvent  des  regions  qui  sont  extr£mement  obliques  par  rap¬ 
port  au  film  M.  Worms  n’a-t-il  pas  6t6  gen6  par  cette  deformation? 

M.  Wobms.  —  II  est  possible  que  le  procede  de  Chaumet  entraine  un  certain 
•degre  de  deformation  des  parties  peripheriques  du  film,  mais  la  deformation 
n'interesse  pas  les  sinus  posterieurs,  et  c’est  ce  qui  nous  importe  avant  tout. 
Ces  caviies  apparaitraient-elles  legerement  agrandies  du  fait  de  la  projection 
verticale,  l’ombre.  qui  les  obscurcit  n’en  aurait  pas  moins  une  signification 
pathologique. 

VI.  Canuvt.  —  Le  traitement  du  cancer  de  l’amygdale. 

Lorsqu’un  chirurgien  a  pose  cliniquement  le  diagnostic  de  cancer  de 
•a  langue,  du  rectum,  de  l’cesophage,  des  levres  ou  de  I’amvgdale, 
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il  doit  dans  tous  les  cas  faire  un  prelevement  afin  de  reehercher  au 
microscope  la  confirmation  histologique  da  diagnostic  clinique.  CeiU 
regie  ne  comporte  aucune  exception. 

La  biopsie,  non  seulement  donnera  la  preuve  formelle  de  1’existence 
du  cancer  mais  encore  elle  fournira  des  renseignements  de  la  plus 
haute  importance  sur  la  variete  de  la  tumeur,  son  degre  de  malignite, 
sa  marche,  son  extensi  m,  etc.... 

La  therapeutique  du  cancer  de  l’amygdale  sera  done  basee  sur  les 
resultats  de  l’examen  clinique  et  surtout  sur  les  donnees  fondamenta- 
les  de  cet  examen  histologique. 

Nous  avons  a  notre  disposition,  comme  traitement  des  tumeurs 
malignes  de  l’amygdale,  comme  pour  tout  cancer,  deux  methedes  : 

1°  Le  traitement  chirurgical; 

'  2°  Le  traitement  par  les  agents  phys:ques. 


1°  La  Chiburgie 

La  chirurgie  des  tumeurs  malignes  de  l’amygdale  meriterait  les  hon- 
neurs  dun  chapitre  historique.  Depuis  les  travaux  fort  arciens  de 
Warren,  de  Velpeau,  de  Chevet  en  passant  par  ceux  de  Verneuil, 
Valias,  Kronlein,  Butlin,  Whitehead,  Orloff,  Sedillot,  Kocher,  Billroth, 
Czerny  et  Morestin  en  continuant  par  ceux  de  Jean-Louis  Faure, 
Sebileau,  Moure,  Jacques,  Gault  et.  Durand,  Quenu,  Aboulker  nous 
verrions  defiler  une  suite  ininterrompue  de  techniques  et  de  precedes. 
Ce  serait  en  un  raccourci  interessant.,  l’histoire  generate  de  la  chi¬ 
rurgie  du  cancer  des  voies  aero- digestives  et  de  la  plupart  des  autres 
organes. 

La  chiburgie  par  la  voie  externe. 

La  premiere  preoccupation  des  chirurgiens  fut  d’essayer  d’enlever 
la  tumeur  dans  sa  totalite.  La  voie  buccale  ou  voie  naturelle  leur 
paraissant  insuffisante,  ils  tenterent  de  se  donner  du  jour  par  la  voie 
externe  e’est-a-dire  par  le  cou.  Ce  fut  l’ere  des  pharyngotomies  ou 
sous-maxillaires  ou  trans-maxillaires. 

1°  Les  pharyngotomies  sous-maxillaires. 

1°  Pharyr gotomie  trans-hyo'idienne.  —  Cette  voie  mediane  preconisee 
surtout  par  Valias  avait  pour  hut  d’arriver  directement  surle  pharynx 
apres  avoir  sectionne  l’os  hyoi'de. 

2°  Pharyngotomie  sus-hyo'idienne.  —  Cette  operation  demandait  une 
incision  transversale  a.u  dessus  de  l’os  hyoi'de 

3°  Pharyngotomie  zous-hyoidienne.  —  Le  chirurgien  cherche  a  pene- 
trer  dans  le  pharynx  enincisantlargementla  membrane  tyro-hyoidienne. 

Toute  ces  pharyngotomies  se  sont  revelees  dangereuses  insufFisantes 
et  discutables. 

4°  Pharyngotomie  laterale.  —  C’est  la  vraie  voie  d’acces  du  pha¬ 
rynx.  Il  suffit  d’essayer  cette  intervention  sur  le  eadavre  pour  se  rer.dre 
compte  du  jour  considerable  qu’elle  denne  surl’enlree  des  voies  aero- 
digestives.  C’est  la  voie  de  choix  pour  les  t  umeurs  malignes  du  pha- 
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rynx  inferieur  ou  larynge  c’est-a-dire  de  l’epiglotte,  de  l’arylenoide, 
lies  rcplis  ary-epiglottiques,  des  sinus  piriformes,  bref  de  ce  earrefour 
si  difficile  a  Voir,  a  explorer  et  surtout  a  atteindre.  Sebileau  nous  a 
convaincus  lots  de  sa  communication  sur  ce  sujet  au  congres  de  la 
societe  frangaise  d’oto-rhino-laryngologie.  Malheureusement,  nous 
n’avons  pas  l’impression  que  cette  voie  latero-pharyngienne  soit  celle 
que  nous  devons  suiyre  pour  atteindre  l’amygdale.  La  glande  palatine 
est  situee  plus  haut  que  le  vestibule  aero-digestif.  L’ouverture  du  pha¬ 
rynx  comporte  un  pronostic  grave.  Cette  operation  necessite  latracheo- 
tomie.  C’est  un  facteur  aggravant.  Les  resultats  operatoires  ne  sont 
pas  encourageants.  11  en  resulte  que  cette  intervention  recommandee 
surtout  pour  atteindre  les  tumeurs  malignes  de  Tepiglotte  est  delaissee 
comme  voie  d’abord  du  cancer  de  l’amygdale.  Sebileau  lui-meme  y  a 
renonce. 


2°  Les  trans-maxillaires. 

Mais  comme  le  maxillaire  inferieur  se  dress  ait  toujours  comme  un 
mur  impenetrable  selon  l'expression  de  Jean-Louis  Faure,  entre  les 
tumeurs  malignes  de  l’amygdale  et  le  chirurgien,  certains  operateurs 
eurent  l’idee  de  sectionner  cet  os,  de  le  resequer  bref  de  se  faire  du 
jour  a  travers  la  barriere. 

1°  La  voie  tranzmaxillaire  m-diane.  —  L’operation  consiste  a  section¬ 
ner  le  maxillaire  inferieur  par  une  osteotomie  mediane,  a  ecarter  en 
dehors  les  deux  moities  osseuses  et  a  intervenir  largement  sur  la  region 
desiree.  C’est  l’operation  de  Sedillot  et  de  Kocher.  Sebileau  fit  un  temps 
cette  meme  section  mais  au  lieu  d’ecarter  les  d  ux  moities  du  maxil¬ 
laire,  il  repoussait  en  haut  et  en  dehors  la  moitie  du  maxillaire  qui 
correspondait  a  l’amygdale  degeneree. 

2°  La  voie  trans-mandibulaire  laterale  comprenait  d;ux  precedes  :  la 
resection  temporaite  et  la  resection  definitive  de  l’os. 

a ) Resection  temporaire  conseillee  par  Langenbeck  a  ete  surtout  em¬ 
ployee  par  Kronlein  et  Orloff 

Nous  avons  decrit  ce  precede  d’une  maniere  complete  avec  M.  Moure 
dans  le  traite  de  technique  operatoire  au  Volume  III  consacre  au 
pharynx. 

b)  Resection  definitive.  —  Cette  intervention  a  varie  beaucoup  sui- 
vant  les  auteurs. 

Labbe  et  Maisonneuve  enlevaient  toute  la  moitie  du  maxillaire  infe¬ 
rieur  qui  correspondait  a  1’amygdale  malade,  ce  qui  parut  mutilant, 
excessif  et  grave.  Les  chirurgiens  s’apergurent  alors  rapidement  que  la 
resection  qui  donnait  le  maximum  de  jour  avec  le  minimum  de  defi¬ 
cit  etait  la  resection  de  Tangle  du  maxillaire  inferieur,  resection  sim¬ 
ple  par  grugeage  (Sebileau),  resection  de  Tangle  avec  une  partie  de 
la  branche  montante  (Valias),  resection  de  Tangle  avec  toute  la  bran- 
che  montante(J.-L.  Faure). 

Ces  interventions,  dans  l’ensrmble,  exigeaient  de  la  part  du  malade 
une  resistance  qui  lui  faisait  souvent  defaut  et  de  la  part  du  chirur¬ 
gien  une  habilete  qu’il  ne  possedait  qu’apres  un  veritable  entraine- 
ment.  D’autre  part  l’anesthesie  generate  contribuait  beaucoup  a  com- 
promettre  les  resultats  operatoires  deja  peu  encourageants. 
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La  statistique  de  Kronlein  donnait  39  %  de  morts  operatoires  ; 
celle  de  Valias  37  %  ;  celle  de  Czerny  40  °/0,  celle  d’Aboulker  9  morts' 
sur  19  cas  c’est-a-dire  48%. 

Lenormant  qualifie  de  «  desastreux  »  les  resultats  eloignes  du  trai- 
tement  operatoire  du  cancer  pharygien  par  voie  externe.  C’est  l’opioion 
actuelle  de  tous  ceux  qui  ont  l’habitude  de  la  chirurgie  bucco-pha- 
ryngee. 

La  chirurgie  du  cancer  de  1’amygdale  par  voie  externe  est  delais- 
see.  Nous  retrouvons  les  memes  tendances  pour  la  chirurgie  des  tumeurs 
malignes  du  maxillaire  superieur  et  du  larynx  ou  la  resection  typique 
du  maxillaire  superieur  est  abandonnee  et  la  laryngectomie  totale  perd 
chaque  annee  un  peu  de  terrain. 


La  Chirurgie  par  les  Voies  Naturelles. 


La  voie  buccale  simple  ou  elargie  par  l’incision  jugale  de  Jaeger 
parait  etre  aujourd’hui  la  voie  de.choix  de  la  chirurgie  amygdalienne. 
Sebileau  a  la  Societe  de  chirurgie,  Jacques  dans  la  Presse  medicale, 
Gault  et  Durand  dans  leur  rapport  a  la  Societe  Frangaise  de  Laryn- 
gologie  l’ont  conseille  et  nous  souscrivons  a  leur  opinion.  Les  indica¬ 
tions  operatoires  doivent  cependant  etre  posees  d’une  maniere  precise. 
Nous  opererons  par  la  voie  naturelle  les  tumeurs  d’origine  epitheliale 
ou  epitheliomas  et  seulement  le  cancer  de  l’amygdale  dit  cancer  cavi- 
taire,  c’est~a-dire  le  cancer  qui  s’est  developpe  en  surface,  qui  est 
assez  bien  limite  et  mobile  sur  les  plans  profonds.  Nous  pratiquon; 
cette  intervention  sous  anesthesie  locale  et  regionale,  c’est  capital.  La 
tumeur  est  oirconscrite  par  les  injections  de  nov.ocaine  au  centieme  av.ec 
adrenaline.  Le  bistouri  taillera  aussi  loin  et  aussi  profondement  que 
possible  en  tissu  sain;  la  tumeur  sera  solidement  saisie  par  une  pince. 
de  Museux  ou  une  pince  a  amygdale  et  les  ciseaux  courbes  termi- 
neront  rapidement  cette  exerese,  qui  n’est  pas  autre  chose  qu’une 
amygdalectomie  totale  elargie.  Nous  tamponnerons  quelques  minutes 
la  breche  qperatoire,  nous  faisons  1’hemostase  et  surtout  nous  sutu- 
rons  tout  ce  que  nous  pouvons  reunir  au  niveau  du  voile  et  de 
la  langue  en  laissant  ou  non  un  tampon  a  demeure  suivant  les  cas. 
Cette  intervention  est  simple,  facile,  rapide  et  non  douloureuse  a  con¬ 
dition  que  l’anesthesie  locale  et  regionale  soit  bien  reussie.  Les  sui¬ 
tes  sont  benignes.  Nous  sommes  tout  a. fait  de  1’avis  de  Jacques  a  cet 
egard  et  nous  considerons  comme  lui  que  cette  operation  a  une  effi- 
cacite  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  pourrait  a  priori  le  penser.  Les 
resultats  sont  la  pour  confirmer  ,notre  maniere  de  voir. 

Les  cancers  parietaux  c’est-a -dire  les  cancers  infiltrants  qui  au  lieu 
de  gagner  en  surface  penetrent  en  profondeur  et  s’attaquent  precoce¬ 
ment  ala  paroi  pharyngee  ne  sont  pas  justiciables  de  Facte  chirurgical. 

Comme  l’a  dit  Sebileau  «  ce  sont  les  pires  de  toutes  les  tumeurs  au 
point  de  vue  chirurgical  ». 

Nous  aurons  recours  dans  ces  cas  a  la  radiumpuncture  ou  aiguillage 
de  la  tumeur  que  nous  decrirons  plus  loin  ainsi  qu’a  la  r;  diumtherapie 
et  a  la  radiotherapie  profonde. 
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1°  Le  TBAITEMENT  CHIBUBGICAL  DES  ADENOPATHIES  CANCEREUSES 
DU  COU  DANS  LE  CANCER  DE  L’AMYGDALE. 

Le  curage  ganglionnaire  dans  le  cancer  de  l’amygdale  doit  etre 
erige  en  regie  absolue  comrne  dans  le  cancer  de  la  langue.  Ce'la  veut 
dire  qu’en  presence  d’un  cancer  de  l’amygdale  le  chirurgien  apres  avoir 
enleve  la  tumeur  bucco-pharyngee  (ler  temps)  doit  quelques  jours 
s’attaquer  aux  ganglions  (2e  temps).  Ce  deuxieme  acte  chirurgical 
doit  etre  aussi  complet  et  aussi  vaste  que  s’il  etait  le  seul  moyen  dont 
nous  disposions. 

L’anesthesie  locale  sera  la  methode  de  choix.  Nous  infiltrerons  lar- 
gement  toute  la  region  du  coup,  region  carotidienne  du  cote  malade. 

L’exerese  comprendra  l’ablation  en  bloc  de  toute  la  lame  lympho- 
ganglionnaire  du  cou.  C’est  une  cellulectomie  avec  adenectomie. 

La  technique  operatoire  decrite  par  Quenu  (1912)  et  surtout  par  Mo- 
restin  depuis  longtemps  en  1913  a  fait  l’objet  de  nombreux  tra- 
vaux  :  Gosset  dans  le  Journal  de  Chirurgie,  Sebileau  au  Congres  Fran- 
gais  de  Chirurgie  en  1919,  Kuttner,  de  Quervain  en  1900,  Crile  en 
1909,  Proust  et  Maurer  en  1913,  Forgue  dans  la  Gazette  des  Hopilaux, 
Robert  Monod  en  1918  dans  la  France  medicate ,  J;-L.  Roux-Berger 
dans  la  Presse  medicate  en  1920,  en  1927  et  recemment  aux  Journees 
du  cancer  de  Strasbourg,  Truffert  en  1922,  Dubois  Roquebert  dans 
sathese  en  1924,  Bernard  dans  sa  these  en  1926  et  dans  le  Journal 
de  Chirurgie  en  1927,  ont  decrit  et  mis  au  point  la  technique  du 
curage  ganglionnaire  du  cou.  Cette  technique  repose  sur  les  principes 
fondamentaux  suivants  :  exerese  systematique  du  muscle  sterno-cleido- 
masto'idien,  section  de  l’aponevrose  moyenne  et  de  l’omo-hyoldien, 
ligature  et  section  de  la  juguliare  interne  en  bas,  section  dans  certains 
cas  du  ventre  posterieur  du  disgatrique  et  du  stylo-hyo'idien,  ligature 
et  section  de  la  jugulaire  interne  aussi  haut  que  possible.  Nous  prati- 
quons  en  general  la  ligature  de  la  carotide  externe.  La  cellulectomie 
et  l’adenectomie  seront  aussi  larges  et  aussi  completes  que  possible. 
Les  travauX'de  Roux-Berger  font  autorite  en  la  matiere  pour  le  curage 
des  ganglions  du  cou  dans  le  cancer  de  la  langue. 

Nous  tenons  a  faire  une  remarque  sur  le  fait  suivant.  Huit  jours 
apres  l’exerese  chirurgicale  de  la  tumeur  amygdalienne  par  les  voies 
naturelles  nous  pratiquons  le  curage  ganglionnaire. 

Mais.  meme  si  a  1’examen  clinique,  aucun  ganglion  n’est  perceptible 
nous  faisons  V exploration  systematique  de  la  region  cervicale  du  cote  de 
la  tumeur  operee.  Or,  a  plusieurs  reprises,  nous  avons  constate  la  pre¬ 
sence  de  ganglions,  presque  touj ours  au  meme  endroit  dans  la  region 
du  tronc  veineux  .thyro-linguo -facial.  Nous  avons  enleve  des  ganglions 
et  dans  la  majorite  des  cas,  1’examen  histologique  a.montre  qu’ils  etaient 
neoplasiques. 

Nous  ne  croyons  done  qu’il  est  prudent  de  proceder  a  cette  inspec¬ 
tion  de  la  chaine  jugulaire  sous  anesthesie  locale. 

2°  La  Radiotherapie  profonde. 

Vindication  formelle  de  la  radiotherapie  profonde  est  fournie  par  le 
sarcome. 
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Le  sar:ome  est  une  tumeur  particulierement  radiosensible.  Aussi  quelle 
quo  soil  Petendue,  quel  que  soit  le  volume,  que  la  tumeur  soit  extir- 
pable  ou  non,  nous  preferons  soumettre  le  malade  a  la  radiotherapie 
profonde. 

La  technique.  —  Technique  da  centre  anti-cancereux  de  Strasbourg. 
^Service  du  Dr  Gunsett). 

La  radiotherapie  profonde  s’effectue  chez  nous  a  l’aide  d’un  appareil 
a  tension  constante,  a  200  kilovolts  et  en  employant  un  filtrage  de 
2  millimetres  de  cuivre,  2  millimetres  d’aluminium.  Nous  employons 
ordinairement  deuxportes  d’entree  laterales,  du  cote  gauche  etducote 
droit,  quelquefois  encore  une  troisieme  par  la  nuque. 

La  dose  superficielle  employee  est  de  4500  R  minimum  par  champ. 
Selon  le  cas  nous  augmentons  cette  dose  jusqu’a  6000  R  sur  l’une  ou 
l’autre  des  portes  d’entree  en  escomptant  bien  entendu  l’erytheme  vio¬ 
lent  consecutif,  a  cette  dose.  On  donne  1000  a  1500  R  pour  jour  sur 
un  champ.  Mais  il  faut  operer  de  maniere  a  ne  pas  depasser  quinze 
jours  pour  la  totalite  du  traitement. 

Lorsque  le  malade  peut  suffisamment  ouvrir  sa  bouche  et  qu’on  ne 
se  trouve  pas  gene  par  les  dents  on  peut  faire  une  application  intra- 
buccale  de  rayons  X  sur  la  tumeur  meme  en  se  mettant  dans  les 
memes  conditions  de  voltage  et  de  filtrage  que  pour  les  applications 
exterieures. 

Les  resultats  immediats  sont  surprenants.  La  tumeur  et  les  ganglions 
fondent  avcc  une  rapidite  qui  nous  deconcerte  chaque  fois.  Recemment 
nous  avons  examine  un  jeune  homme  qui  etait  porteur  d’un  volumi- 
neux  sarcome  de  Pamygdale  avec  enorme  adenopathie.  Apresla  deuxieme 
seance,  il  n’y  avait  plus  aucune  trace  de  la  tumeur  bucco-pharyn'jce, 
ni  des  ganglions.  Trois  mois  apres,  nous  avons  extirpe  cette  amygdale 
irradiee  en  faisant  une  amygdalectomie  totale.  Le  microscope  a  mon- 
tie  que  cette  glande  etait  saine.  Les  resultats  eloignes  sont  decevants. 
Les  metasta  es  par  voie  sanguine  sont  la  regie.  Les  malades  meurent 
d’une  localisation  a  distance.  Cet'e  issue  fatale  vient  presque  toujours 
.aneantir  un  espoir  qui  renait  a  propos  de  chaque  nouveau  malade 
nialgre  les  echecs  precedents. 

Les  agents  physiques. 


lo  Li  R:.diwn 

1.  — La  Radiumpuncture  ou  aiguillage  du  cancer  de  V amygdale. 

Cette  application  doit  etre  faite  avec  le  plus  grand  soin. 

Les  indications  de  la  Radiumpuncture  sont  les  sun- antes  : 

a)  Les  cancers  parietaux,  inoperables  seront  lardes  d’aiguilles  de 
Tadium. 

b)  Les  cancers  cavitaires  operes  et  extirpes  seront  justiciables  de  la 
radiumpuncture  au  niveau  de  la  plaie  operatoire,  toutes  les  fois  que 
le  chirurgien  aural’impression  que  1’exerese  n’a  pas  ete  aussi  complete 
qu’ill’eut  desire.  Le  radium,  comme  dans  beaucoup  d’aulres  cas,  doit 
parfaire  l’ceuvre  du  bistouri. 

L'anesthesie  locale  sera  la  regie.  Nous  insistons  sur  le  fait  qu’une  bonne 
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anesthesie  est  indispensable  dans  cette  region  si  l’on  veut  vraiment  faire 
une  application  aisee  et  bien  repartir  les  aiguilles. 

Li  technique  est  des  plus  simples.  Nous  employons  le  porte-aiguille 
classique  et  nous  pla?ons  les  aiguilles  a  une  distance  aussi  egale  que 
possible.  II  faut  bien  mesurer  les  doses  et  employer  des  aiguilles  bien 
filtrees. 

Nous  fa'sons  la  radiumpuneture  a  l’aide  d’aiguilles  radiferes  dont  la 
longueur  varie  entrelO  a  20  millimetres  contenant  entre  1  a  2  milli¬ 
grammes  de  Radiumelement.  Ce.  sont  done  des  foyers  faibles  qu’on 
repartit  d’une  maniere  reguliere  dans  toutes  les  parties  de  la  tumeur 
afin  de  realiser  une  irradiation  aussi  homogene  que  possible  de  toutes 
ses  parties.  Ces  aiguilles  ont  des  parois  en  platine  dont  l’epaisseur  est 
de  0,  5  millimetres.  On  les  fixe,  autant  que  possible,  a  l’aide  d’un  point 
de  suture  et  elles  restent  six  jours  en  place  de  maniere  a  realiser  une 
dose  ne  depassant  pas  10  millicuries  detruits. 

Inconvenients.  —  a)  Sortie  des  aiguilles  —  Les  aiguilles  ne  rrstent 
pas  toujours  tres  facilement  en  place  et  il  n’est.  pas  rare  qu’elles  se  de- 
placent  dans  les  mouvements  de  phonation  ou  de  deglutition. 

b)  CEdeme  du  larynx  —  Les  malades  doivent  etre  surveilles  tres  regu- 
lierement  car  il  n’est  pas  rare  que  les  aiguilles  de  radium  determinent 
un  ceieme  du  sillon  amygdaloglosse,  du  repli  glosso-epiglottique  et 
ce  qui  est  plus  grave  de  l’epiglotte  et  meme  de  l’aryteno'ide.  Si  Ton  ne 
surveille  pas  le  malade  chaque  jour  avec  le  miroir  laryngoscopique  afin 
de  constater  cet  accident  et  si  l’on  n’enleve  pas  immediatement  les 
aiguilles,  des  accidents  serieux  peuvent  survenir  tels  que  l’asphyxie 
necessitant  la  tracheotomie  qui  sera  particulierement  dangereuse  et 
dramatique 

II.  —  La  radium'.herapie  externe  ?  Le  collier  de  radium.  Technique 
du  centre  anti- cancereux  de  Strasbourg  (Service  du  Dr  Gunsett). 

Les  applications  exterieures  du  Radium,  se  font  a  l’aide  d’appareils 
moules  en  cire  Columbia  a  une  distance  variant  entre  4  a  8  centime¬ 
tres  de  la  peau. 

Nous  employons  les  moulages  a  4  centimetres  uniquement  pour  le 
traitement  post-operatoire  des  ganglions  cervicaux  enleves  par  exerese. 

Le  filtrage  des  tubes  de  Radium  employes  est  equivalent  a  1  milli¬ 
metre  de  platine.  Ces  tubes  sont  places  en  quinconce  sur  le  moulage 
dont  l’activite  est  mesuree  a  l’aide  du  microionometre  de  Mallet  ou  du 
microion ometre  de  Forrer  que  l’Institut  de  Physique  et  la  Faculte  des 
Sciences  de  Strasbourg  a  construit  a  notre  usage.  Le  dosage  est  calcule 
de  maniere  a  realiser  une  reaction  cutanee  situee  entre  l’erytheme  et 
la  chute  de  l’epiderme. 

Ces  moulages  a  4  centimetres  nous  ne  les  employons  plus  que  dans 
le  cas  d’une  trfes  large  exerese  de  toute  la  loge  ganglionnaire  ou  il  ne 
peut  plus  etre  question  d’une  action  en  grande  profondeur. 

Lorsque  les  ganglions  metastatiques  ne  sont  pas  operes  ou  insuffi- 
samment  operes,  ou  il  faut  done  envisager  une  action  en  profondeur  la 
distance  de  4  centimetre;  des  tubes  de  Radium  a  la  peau  devient  insuf- 
fisante  :  il  faut  alors  s’eloigner  a  6  ou  mieux  a  8  centimetres  de  la 
peau.  Dans  ces  conditions  il  faut  compenser  la  perte  de  rayonnement 
par  la  distance  par  de  grosses  quantites  de  Radium  qui  varient  chez 
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nous  entre  450  et  850  milligrammes  de  Radium- Element  selon  que 
nous  envisageons  une  application  plus  ou.moins.  longue.  Ces  tubes  ont 
une  paroi  de  1.  millimetre  de  platine. 

Le  dosage -se  fait  egalement  a  l’aide  d’un  microionometre  et  doit 
comporter  1’ application  a,  la  surface  inferieure  de  la  tumeur,  dose  a  3 
a  6  centimetres  de  profondeur,  d’une  dose  egale  a  20  a  25  unites  D. 

La  duree  de  ces  applications  varie  de  70  a  120:  heures  selon  la  quan- 
tite  de  radium  utilisee.  Vu  les  enormes  quantites  de  Radium  employees, 
ces  .moulages  demandent  a  etre  proteges  par  des  parois  de  plomb  ayant 
un  minimum  de  5  millimetres  d’epaisseur.  Il  vaut  d’ailleurs  mieux 
que  cette  epaisseur  soit  plus  grande.  Dans  ces  conditions  le  poids  de 
ces  moulages  devient  important  et  ne  peut  etre  supporte  par  le  malade 
sans  q.u’on  soutienne  les  bords  du  mculage  par  des  sacs  de  sable  ou 
ce  qui  est  mieux,  par  une  poulie  adaptee  a  un  support  special  place 
sur  le  lit  du  malade. 

Ce  dernier  se  trouve  en  decubitus  dorsal,  la  partie  cervicale  etant 
largement  deployee  et  couverte  par  le  moulage.  II  est  impossible  qu’un 
malade  supporte  cette  position  plus  de  huit  heures  par  jour. 

Pour  qu’un  traitement  pared  soit  execute  correctement  il  faut  un 
personnel  bien  style  et.  soigneux  qui  surveille  constamment  le  malade 
pour  qu’il  ne  deplace  pas  son  appareil.  De  meme,vu  les  import  antes 
quantites  de  Radium  qui  sont  en  jeu  il  faut  organiser  un  service  regu- 
lier  pendant  la  nuit,  sans,  lequel  on  ne  pourrait  que  traiter  un  nombre 
restreint  de  malades  a  moins  de  posseder  des  quantites  enormes  de 
Radium. 

Resume  et  conclusions. 

Technique  du  traitement  du  cancer  de  I’amygdale. 

I.  —  Tumeurs  d’origine  epitheliale  ou  epitheliomas. 

ler  temps.  —  Sous  anesthesie  locale  ablation  large  de  la  tumeur  par 
les  voies  naturelles. 

2e  temps.  —  Sous  anesthesie  locale  et  regionale,  ouverture  explora- 
trice  systematique  de  la  loge  cervicale  du  cote  de  la  tumeur  amygda- 
lienne.  Cette  exploration  doit  etre  faite  dans  tous  les  cas  que  les 
ganglions  soient  perceptibles  ou  non  a  l’examen  clinique.  A  l’opera- 
tion,  si  Ton  constate  la  presence  de.  ganglions,  nous  conseillons  le 
curage  ganglionnaire. 

3e  temps.  —  Sous  anesthesie  locale,  radiumpuncture  de  la  tumeur 
bucco-pharyngee,  si  l’on  a  le  moindre  doute  sur  la  totalite  de  l’exe- 
rese  chirurgicale. 

4e  temps.  —  Radiumtherapie  externe.  Xe  collier  de  Radium. 

Ce  traitement  dure  en  general  quatre  semaines.  Chaque  temps  est 
execute  a  huit  ou  dix  j ours  d’intervalle  environ. 

II.  —  Tumeurs  d’origine  conjonctive.  Les  sarcomes. 

La  radiotherapie  profonde,  paraxt  etre  le  traitement  le  meil'eur. 

L’amygdalectomie  totale  apres  l’irradiation  est  une  operation  discu- 
table 

,M.  Jeumont,  —  L’ablation  par  te  bistouri  diathermique  pourrait-il  presenter 
quelques  avantages? 
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M.  Xe  Mee.  —  Tout  -A  l'heure  Canuyt  parlait  de  laisser  les  aiguidles.de 
radium  deux  ou  trois  jours.  J'ai  traite  un  certain  nombre  d’^pilhllioma  de 
1'amygdale  :  nous  laissons  les  aiguilles  huit  jours. 

M.  Canuyt.  —  J’ai  dit  sixjours. 

Personnellemenl,  je  fais  diablation  de  la  tumeur  au  bistouri,  mais  il  .estassez 
frequent  que  je  sois  obligi  de  me  servir  des  ciseaux  courbes  ;  eeci  ne  prisente 
pas  un  grand  interfit;  les  uns  prfiferent  le  bistouri,  les  autres  le  ciseau.  Dans 
le  cas  particulier,  c’est  une  amygdalectomie  totale  elargie.  Par  consequent,  qu’on 
se  serve  du  bistouri  ou  ciseaux  courbes,  c’est  la  mdme  chose. 

Reste  la  question  de  l’intervention  par  la  diathermic ;  je  ne  l’ai  jamais  prati- 
qu6e,  mais  je  dois  dire  que  dans  ces  interventions,  la  diathermie  a  une  grosse 
difficulty,  c’est  de  faire  une  trfes  grosse  anesthisie  Sitdt  qu'un  malade  per?oit  une 
douleur,  immfediatement  il  tousse  et  il  saigne. 


VII  M.  S.  Baque  (de  Luchon ).  —  Otopathies  suppurees  et  vapo¬ 
risations  sulfurees  naturelles. 

J’ai  deja  eu  l’occasion  ds  vous  exposer  le  traitement  de  diverses 
affections  de  1’oreille  moyenne  par  les  insufflations  tubo-tympaniques 
de  \apeurs  et  gaz  sulfures  naturels.  Je  m’attacherai  aujourd’hui  a 
vous  montrer  leur  action  curative  dans  les  diverses  suppurations  du 
territoire  auriculaire  en  l’appuyant  sur  quelques  types  d’observations . 

La  premiere  concerne  un  sujet  que  je  presente  en  donnant  un  rapide 
resume  de  l’observation  du  medecin  traitant  : 

M.  T.  C...,  17  ans.  En  octobre  1923,  otite  moyenne  chronique,  polypes 
de  la  caisse,  operation  d’urgence..  La  plaie  guerit  mal,  reste  fon- 
gueuse. 

Janvier  1924.  —  Evidement  petro-mastoidien. 

Mai  1927.  —  Gholesteatome.  reprise,  la  plaie  suppure  longtemps,  les 
bourgeons  se  developpent,  que  rien  n’arrete. 

Mai  1928.  —  Reprise,  elargissement  de  la  breche  qui  reunit  caisse, 
aditus,  antre,  cellules  retro-antrales.  La  plaie  n’est  pas  suture e  ;  le 
cerveau,  le  sinus  sont  a  nu,  Je  facial  presque.  La  plaie  bourgeonne 
rapidement  et  des  pansements  attentifs  avec  curettage  n’ont.  amene  que 
peu  de  changements.  Cependant  il  semble  que  la  gouttiere  se  comble 
moins,  qu’elle  reste  beante  ;  ce  qui  fait  esperer  une  guerison  longue  a 
obtenir. 

Da;te  de  cette  observation  ie  10  juillet  1928. 

Dix  jours  apres,  a  mon  premier  examen,  je  remarque  un  fond  de 
caisse  laissant  fuser  du  pus,  epais.  cremeux,  venant  de  la  trompe 
d’Eustache,  suppuration  egalement  au  niveau  de  l’antre;  sillon  retro- 
auriculaire  non  ferme  sur  une  longueur  de  3  centimetres. 

Institution  du  traitement  :  pulverisations  du  pharynx,  gargarismes, 
humages  dans  le  but  de  desinfecter  et  de  modifier  les  muqueuses  du 
carrefour  rhino-pharyngo-larynx.  Localement,  1°  insufflations  continues 
de  vapeurs  et  gaz  sulfures  par  l’extremite  pharyngee  de  la  trompe 
d’Eustacbe;  2°  insufflations  par  l’exterieur  de  toute  la  plaie  mastoi- 
dienne,  par  I’intermediaire  de  mon  speculum  a  double  courant  que  j’ai 
dc'ja  eu  l’honneur  de  vous  presenter  ici,  une  seance  quotidienne  de 
deux  minutes  ;  pansement  sec  a  la  gaze  sterilisee  dans  l’intervalle  des 
seances. 

Apres  huit  jours  de  ce  traitement,  .cicatrisation  complete  dusillon 
retro-auriculaire,  au  quinzieme  jour,  epidermisation  du  fond  de  la  caisse 
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6t  de  1’antre;  au  vingtieme  jour,  assechement  complet  de  toute  la 
plaie  masto'idienne ;  l’occlusion  de  la  trompe  d’Eustache  est  realisee, 
avee  un  diaphragme  qui  l’isole  du  reste  de  la  plaie  completement 
cicatrisee.  La  cure  est  terminee  au  vingt-cinquieme  jour.  Un  mois 
plus  tard,  mon  client  consulte  a  Paris  unde  nos  maitres  de  la  specia¬ 
lity,  dont  je  me  plais  a  transcrire  les  conclusions  destinees  au  mede- 
cin  traitant  : 

« Je  suis  heureux,  ecrit-il  de  vous  donner  une  impression  excellente 
de  votre  jeune  opere ;  je  trouve  aujourd’hui  sa  cavite  absolument 
seche,  sans  point  suspect  d’osteite  et  avec  une  fermeture  complete  de 
la  trompe  d’Eustache.  Le  diaphragme  est  assez  particular,  puisqu’il 
se  souleve  au  Valsalva  et  avec  les  mouvements  de  deglulition:  mais  il 
existe  el  c’est  le  point  essentiel  ». 

Enfin  deux  mois  plus  tard,  tout  recemment,  la  mere  du  jeune  malade 
me  confirme  la  persistance  de  la  guerison. 

2°  Observation.  —  Madame  W.:.,52  ans. 

Je  passe  sur  les  antecedents,  premier  abces  de  I’O.  G.  dans  la  pre¬ 
miere  enfance  avec  deux  recidives  a  longs  intervalles  de  vingt  et 
vingt-cinq  ans.  En  avril  1927,  cure  radicale  du  cote  gauche,  pendant 
une  annee,  ecoulements,  traites  par  la  glycerine  pheniquee  et  les  bains 
d’alcool. 

A  l’examen,  fonds  de  caisse  en  grande  partie  epidermisee  sauf  une 
surface  inferieure  laissant  sourdre  du  pus.  A  ce  niveau  se  forme  perio- 
diquement  une  fausse  membrane  qui  emprisonne  la  serosite  dans  une 
poche  formant  petit  abces,  qu’il  faut  deterger  de  temps  a  autre. 

Institution  du  traitement  plus  haut  cite,  qui  parvient  a  tarir  ctt 
ecoulement  et  le  fonds  de  la  caisse  est  enfin  epidermise. 

L’oreille  droite  qui  est  atteinte  de  tympano-sclerose  a  beneficie 
de  la  cure  et  son  audition  a  la  montre  est  passee  de  un  metre  a  deux 
metres;  a  gauche  1’audition  de  la  montre  est  passee  du  contact  a 
un  centimetre. 

Les  bourdonnements  ont  considerablement  diminue  d’intensite. 

3°  Observation  :  M.  C.  C..,  14  ans. 

Otorrhee  a  droite  a  l’age  de  3  ans  avec  recidives  periodiques  et 
frequentes  depuis  cette  epoque  ;  angines  et  coryzas  frequents. 

Onze  ans  apres  le  debut,  mon  examen  constate  une  perforation  basse, 
grosseur  d’une  petite  lentille  laissant  sourdre  du  pus;  rien  au  nez, 
rien  a  la  gorge. 


Audition  osseuse  normale  —  Rinne  .  .  .  +  a  gauche 

—  —  —  a  droite 

Audition  aerienne . 0.  G.  —  3,50 

—  a  la  montre . .  0.  D.  —0,70 


Insufflations  par  la  trompe  d'Eustacbe  et  par  le  conduit  auditif 
externe,associees  au  traitement  par  pulverisations,  gargarismes,humages, 
indique  plus  haut. 

Resultats  :  apres  vingt  jours  de  cure,  assechement  de  l’ecoulement 
a  droite,  tympan  moms  deprime  a  gauche.  L’audition  aerienne  est 
passee  a  huit  metres  a  gauche,  a  six  me  I  res  a  droite. 
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L’bivcr  suivant  s'est  passe  sans  coryzas,  sans  ecoulements  d’oreilles 
et  pour  la  premiere  fois  le  sujet  n’a  pas  cte  oblige  d’interrompre  ses 
etudes. 

11  a  fait  une  deuxieme  saison  qui  a  augmente  le  benefice  de  la  mau— 
vaise  oreille  en  portant  a  huit  metres  son  audilion  aeiienne.  En  1928 
enfin,  je  n’ai  pas  revu  mon  jeune  client  dont  j’ai  cu  des  nouvelles  a 
l’occasion  des  fetes  de  la  Noel,  par  ur.e  lettre  ou  son  pere  m’ecrivait : 
«Nous  ne  sommes  pas  alles  vous  voir  cette  annee  car  mon  fils,  grace 
a  vos  bons  soins  est  bien  guerijil  est  devenu  un  beau  jeune  homme 
et  apres  une  seconde  annee  d'etudes  ininterrompues,  a  passe  avec  succes 
son  baccalaureat  ». 

4e  Observation.  —  Mme  S  45  ans. 

Premiere  otorrhee  remontant  a  la  premiere  enfance. 

Premiere  intervention  dans  le  nez  en  1903  a  Tarbes,  sans  autres  ren- 
seignements. 

En  1 908  :  Consultation  par  M.  Sebileau  dont  voici  le  texte  :  suppu- 
ralion  chronique  de  la  caisse,  large  destruction  de  la  membrane,  para- 
lysie  faciale  ebauchee...  il  faut  pretiquer  d’urgence  l’operation  dite  : 
cure  radicale. 

Le  30  juin  de  la  meme  annee,  evidement  petro-mastoi'dien  par 
M.  Moure  a  Bordeaux. 

Examen  :  audition  osseuse  conservee  normale,  Weber  lateralise  a 
droite  vers  Poreille  operee,  audition  aerienne  a  la  montre  :  a  droite 
au  contact,  a  gauche  a  3  m.  50. 

Aeouphenes  en  cloches,  moteur  d’autos,  non  modifies  par  des  insuffla¬ 
tions  d’air  pratiquees  par  M.  Gurzez  en  1927.  Traitement,  le  meme  que 
j’ai  enonce  plus  haut,  commence  le  10  septembre  et  associe  a  de  1’opo- 
therapie  :  Thyroide,  surrenale  e!  iodp. 

Apr6s  20  jours  de  cure,  amelioration  sensible  de  l’acuite  auditive 
aerienne  qui  passe  a  droite  a  0,  13  cm.  au  lieu  du  contact;  a  gauche 
a  8  metres  au  lieu  de  3  m.  50. 

Bourdonnements  considerable ment  attenues  avec  de  longs  interval- 
les  de  calme  absolu.  Mais  ce  qui  m’a  tngage  a  vous  parler  de  cette 
malade  est  le  fait  suivant  :  je  l&isse  parler  le  sujet.  «  Depuis  trente 
ans,  dit-elle,  j’ai  dans  toute  cette  region  de  matete  l’mpression  d’une 
zone  qui  n’est  pas  a  moi,  totalement  insensible  au  froid,  au  contact, 
on  dirait  du  bois.  Depuis  quelques  jours  que  vous  me  traitez  ces  sen¬ 
sations  ont  eparu  progressivement  de  meme  que  Pimpression  que  cette 
region  est.  bien  a  moi  maintenant.  » 

Ce  reveil  de  la  sensibilite  regionale  m’a  semble  interessant  a  signa¬ 
ler,  d’autant  plus  que  ce  cas  n’est  pas  isole  l’ayant  constate  a  trois 
reprises  en  serie  au  cours  de  la  saison  derniere.  Dans  la  presente 
observation  il  faut  noter  aussi  un  retour  da  l’audition  aerienne  puis- 
que  la  montre  qui  n’etait  pergue  que  par  l’os,  au  contact  au  debut, 
est  entendue  a  13  centimetres  a  la  fin  de  la  cure. 

Par  ces  observations  j’ai  voulu  attirer  votre  attention  sur  un  fait 
bien  connu,  mais  qu’il  est  bon  de  rappeler  de  temps  a  autre;  je  veux 
parler  de  Paction  remarquable  des  eaux  sulfureuses  sur  les  suppurations. 

Dans  un  autre  travail  destine  a  la  Societe  de  Medecine  de  Paris, 
j’envisage  le  meme  sujet  en  l’appliquant  aux  plaies  suppurees,  ayaut 
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reserve  pour  vous  les  suppurations  qui  rentrent  dans  le  cadre  dei  la 
speciality  (catarrhe  jaune,  soufre  jaune,  «  le  pus  appelle  le  soufre  », 
parole  celebre  de  Lermoyez)  illustrant  a  merveille  le  principe  qui  me 
servit  de  base,  des  le  debut  de  ma  carriere  medicale,  pour  le  traite- 
ment  des  otorrhees.  Sans  me  laisser  influencer  a  cette  epoque  par 
quelques  opinions  opposees  qui  se  sont  heureusement  modifiees  depuis, 
je  me  suis  applique  a  etendre  le  champ  d’action  d’une  methode  que 
j’avais  vu  pratiquee  dans  ma  ville  natale  depuis  mon  enfance,  j’ai 
nomine  les  insufflations  tubo-tympaniques  de  vapeurs  et  gaz  sulfures 
dans  les  catarrhes  tubaires. 

Dans  mon  idee  d’etendre  le  champ  de  cette  techique  en  traitant 
les  suppurations  de  l’oreille,  j’associai  ou  non  suivant  les  circonstan- 
ces,  ces  memes  vaporisations  apportees  par  la  voie  du  conduit  auditif 
externe  afin  de  courir  le  plus  de  chances  possible  d’atteindre  par  les 
deux  cotes  le  processus  morbide,  la  ou  il  pourrait  se  .cacher. 

Dans  la  grande  majorite  de  ces  suppurations,  ne  peut-on  pas,  en 
effet,  considerer  les  divers  segments  de  l’oreille  moyenne  et  externe, 
comme  un  couloir  ouvert  aux  deux  extremites  et  ne  semble-il-pas 
logique,  non  seulement  de  favoriser  le,  drainage  de  ce  pus:,  en  le  chas- 
sant  vers  le  dehors,  mais  d’apporter'  en  outre  au  niveau  de  la  lesion 
le  remede  susceptible  de  la  guerir  et  de  reconstituer  une  muqueuse 
adulteree.  La  ventilation  par  des  gaz  medicamenteux  ne,  remplit-elle 
pas  les  conditions  ideales,  en  lcur  permettant  de  s’insinuer  dans  les 
recoins  les  plus  caches  de  la  cavite  in fectee,  que  n’atteindra  peut-“tre 
pas  tout  autre  element  liquide  ou  solide  courant  le  risque  en  plus  de 
s’immobiliser  pour  y  jouer  le  role  dangereux  de  corps,  etranger. 

On  congoit  l’action  remarquable  de  ces  gaz,  quand  ils  sont  du 
soufre  issu  de  nos  sources  thermales,  au  moment  meme  de  leur  jaillis- 
sement,  que  ce  soit  sous  l’espece  de  metalloide  a  I’etat  naissant  ou 
d’hydrogene  sulfure,  dont  les  qualites  antiseptiques,  antiputrides,  kera- 
togenes,  desiufecteront  d’abord  les  processus  morbides  et  reconstitue- 
ront  ensuite  les  tissus  malades. 

Ces  proprietes  sont  poussees  au  plus  haut  point  grace  a  la  maniere 
d’etre  de  ce  soufre  special  dit  a  l’etat  naissant,  explosant  en  quelque 
sorte  de  la  source  au  moment  meme  de  son  j aillissement,  comme 
libere  tout  d’un  coup  d’un  etat  de  combinaison  elabore  dans  les  pro- 
fondeurs  du  laboratoire  terrestre,  a  des  pressions  et  des  temperatures 
que  nous  ne  pouvons  imaginer.  Combinaison  physico-chimique  des 
plus  complexes  entre  elements  les  plus  divers;  les  uns  depuis  long- 
temps  connus,  les  autres  de  decouvertes  plus  recentes  :  t  els  que  radio- 
activite,  gaz  rares,  etat  catalytique.  etc.  D’autres  inconnus,  combinai¬ 
son  enfiii  dent  l’ensemble  constitue  cet  etat  particular  de  vitalite, 
irrealisable  artificiellement,  conservant  jalousement  encore  le  mystere 
de  leur  remarquable  efficacite.  Cette  vitalite  est  d’autant  plus  intense 
qu’elle  est  ephemere,  c’est-a-dire  qu’une  source  est  d’autant  plus 
active  qu’elle  perd  plus  rapidement  ses  qualites  essentielles,  natives 
et  c’est  ce  qui  caracterise  plus  particulierement  les  eaux  hyperther- 
males  et  parmi  celles-ci  surtout,  cedes  qui  degagent  spontanement  des 
vapeurs  et  gaz .  et  seules  aptes  au  humage.  Ce  sont  des  eaux  qui 
s’epuisent  a  leur  emergence;  qui  meurent  en  quelque  sorte  sur  place, 
des  leur  naissance  en  abandon nant  avec  leur  vie  et  en  bloc,  au.pro fit 
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des  malades  les  tresors  qui  les  vivifiaient.  C’est  enfin  cette  vitalite 
qui  nous  permet  d’interpreter  sinon  d’expliquer  les  proprietes  qui  sont 
lonction  de  cet  ensemble  physico-chimique  complexe  dont  la  formule 
chimique,  la  partie  connue  d’une  eau  minerale*  n’en  est  peut-etre  quel- 
quefois  que  la  moins  importante,  a  en  juger  par  des  observations 
recueillies  par  nous,  ou  cette  formule  est  en  contradiction  absolue 
avec  leurs  proprietes  therapeutiques. 

Mais  je  n’insisle  pas  sur  ce  terrain  et  je  conclu’. 

En  vous  soumettant  ces  quatre  types  d’ observations  que  je  pour- 
rais  apporter  ici  par  centaines  et' par  milliers,  resultats  de  ma  prati¬ 
que  deja  anciennes  j’ai  desire  vous  montrer  quelles  sont  les  precieu- 
ses  ressources  du  soufre  vivant  de  nos  oources,  sur  les  suppurations 
dela  region  auriculaire:  vous  demontrer  egalement  que  pourlui  comme 
pour  tous  les  medicaments,  c’est  la  forme  gazeuse  qui  re  unit  les  meil- 
leures  conditions  therapeutiques  que  ce  soit  dans  les  otorrhees  recentes 
en  dehors  de  toute  poussee  aigue,  que  ce  soit  dans  les  vieilles 
otorrhees  chroniques,  que  ce  soit  enfm  dans  les  suppurations  trau- 
matiques  ou  consecutives  aux  interventions  chirurgicales.  N’oublions 
pas  dans’ ce  dernier  cas  que  le  danger  ne  vient  pas  de  l’exterieur;  il 
menace  surtout  du  .  cote  de  la  trompe  d’Eustache, .  fenetre  ouverte 
au  fond  de  la  caisse  sur  le  territoire  du  cavum;  c’est  la  que  git 
1’ennemi. 

Quand  la  plaie  operatoire  suppure,  qu’elle  s’epidermise  mal  et  s’eter- 
nise,  ne  perdons  pas  un  temps  precieuxa  cauteriser,  a  gratteret  fixons 
notre  attention  sur  le  fond  de  la  caisse  pour  nous  assurer  que  le 
malade  ne  rnouche  pas  dans  sa  plaie,  par  l.’intermediaire  de  la  trompe 
d’Eustache.  Cette  precaution,  nous  permettra  le  plus  souvent  de  hater 
la  guerison  en  apportant  le  remede  la  ou  il  est  necessaire,.par  la  voie 
normals,  qu’il  faut  deterger.  avant  tout,  en  partant  de  la  profondeur 
vers  la  surface,  du  cavum  vers  le  conduit  externe,  ve  s  la  plaie. 

Je  dois  ajouter  ici  que,  dans,  ce  dernier  cas,.  quand  il  y  a  plaie 
operatoire,  je  procede  comme .  dans  toute  plaie  ouverte.  Avant  la 
seance  de  vaporisation,  intus  et  extra,  destinee  surtout  a  l’oreille 
moyenne,  a  l’exclusion  de  tout  element  liquide  ou  solide,  je  realise 
un  brassage  de  la  plaie  mastoidienne  avec  l’eau .  minerale  pulverisee, 
afin  d’utiliser  au  mieux  l’ensemble  de  ses  qualites  essentielles  auxquel- 
les  s’adjoint  ainsi  une  action  mecanique  precieuse,  qui  deterge  et 
vivifie  les  tissus,  en  les  preparant  ainsi  a  beneficier  au  maximum 
d’une  veritable  impregnation  de  l’eau  thermale  integrals. 

VIII.  M.  Poujol.  —  Diathermotherapie  des  hypoacousies 

Depuis  un  an  je  me  consacre  a  l’etude  des  effets  de  haute  frequence 
sur  l’audition. 

Apres  bien  des  tatonnements,  voici  la  formule  adoptee  :  diathermie 
a  intensites  nettement  dosees  pour  ameliorer  l’audition  —  efiluvation 
en  tension  pour  calmer  bourdonnements,  cephalees,  vertiges,  troubles 
conges lifs  —  electrodes  speciales. 

Formules  simple,  precise,  elegante,  indolore;  mime  pour  les  pusilla- 
nimes  et  les  enfants  qui  l’acceptent,  rapide  a  appliquer,  puissante.  . 

Dosage  des  intensites. — Mes  essais  ont-  ete  conduits  avec  un  Walter 
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de  faible  puissance.  Demarrez  eu  minimum  d’intensite,  puis  tout  de 
suite  portez  celle-ci  a  300  milliamperes  environ,  ramenez-]a  de  cinq 
minutes  en  cinq  minutes  a  200  et  160. 

Electrodes.  —  J’ai  utilise  la  presse  diathermique  de  Toury  :  eponges - 
electrodes  en  caoutchouc  entourees  de  tissu  metallique  souple  condu> 
teur  :  le  tissu  metallique  est  vraiment  l’electrode,  l’eporige  un  coussi- 
net  amortisseur  de  compression.  11  existe  4  tailles  de  grandeur  :  u'tili- 
ser  la  taille  au-dessus  de  la  plus  petite. 

Ces  eponges  sont  supportees  par  deux  bras  verticaux  se  coingant  a 
frottement  dur  sur  un  axe  horizontal  maintenu  par  les  deux  mains 
du  malade  :  le  tout  encadre  son  visage. 

II  eut  semble  dangereux  d’appliquer  sur  un  pavilion  auriculaire 
cartilagineux,  accidenle,  une  electrode  metallique.  II  n’en  est  rien. 

Presentez  les  eponges  devant  les  pavillors  de  fagon  que  chaque  elec¬ 
trode  metallique  soit  tangentielie  an  rebord  posterieur  du  pavilion  et 
deborde  un  peu  son  rebord  superieur  et  que  l’ensemble  de  l’eponge, 
legerement  inelinee  en  avant  et  en  has  suivant  l’axe  de  la  trompe 
d’Eustache,  recouvre  la  tempe  en  tout  ou  partie.  Toutes  les  zones  inte- 
ressantes  de  l’oreille  (transmission,  reception  et  annexes)  sont  recou- 
vertes  et  irradiables.  Coincez  bien  les  bras  verticaux  du  cadre  et  ecra- 
sez  les  pavilions  entre  les  electrodes  et  le  crane  de  fagon  que  le  malade 
se  sente  serre  sans  douleur.  Vous  pouvez  diathermiser. 

Des  picotements  legers  sont  ressentis  aux  tempes  ou  sur  le  versant 
posterieur  des  mastoides  :  un  coup  de  pouce  d’appui  aux  extremites 
des  eponges  les  fait  cesser  ou  les  rend  supportables  et'sans  danger. 

Les  pavilions,  la  tempe  sont  rubefies  legerement.  De  petites  phlyc- 
tenes  se  forment  parfois,  apres  des  seances  reiterees,  sur  les  epidermes 
sensibles,  sur  la  mastoi'de  ou  le  zygoma.  Elies  sont  sans  importance. 

Le  rythme  des  seances  est  de  2  par  semaine.  II  est  difficile  de  l’acce- 
lerer  si  le  traitement  doit  durer. 

Leur  duree  est  de  quinze  minutes,  exceptionnellement  vingt. 

Pendant  une  premiere  phase  de  demarrage,  d’une  duree  de  quatre 
a  cinq  seances,  les  resultats  obtenus  sont  tres  faibles.  Aussi  convient- 
il  de  se  reserver  cette  marge  pour  juger  de  l’aptitude  de  1’affection  a 
obeir  a  la  tberapeutique. 

Puis  c’est  la  phase  des  progres  scutenus  ou  l’audition  gagne  rapide- 
ment,  plus  ou  moins  vite  selon  l’affection,  son  degre,  son  anciennete, 
jusqu’a  un  plafond  variable. 

'  Une  fiche  acoutnetrique  complete  est  etablie  avant  traitement  pour 
asseoir  le  diagnostic  et  se  reserver  des  reperes.  Une  autre  apres  la 
phase  de  demarrage,  soit  apres  la  5e  seance,  pour  s’assurer  de  l’amorce 
des  progres  Une  derniere  en  fin  de  traitement.  Ces  fiches  devront 
contenir  toutes  les  eprcuves  du  langage  articule  a  la  voix  chuchotee 
ou  a  la  voix  haute. 

Les  memes  mots  pourront  etre  mis  a  contribution  pour  les  fiches 
suivantes,  sans  qu’i]  y  ait  lieu  de  redouter  que  la  memoire  des  mots 
masque  ou  exagere  sensiblement  les  progres,  a  condition  de  se  confor- 
mer  strictement  aux  regies  de  l’acoumetrie. 

En  un  an  j’ai  applique  systematiquement  a  tous  les  hypoacousiques 
et  a  tous  les  sourds  qui  ont  bien  voulu  Paccepter  cette  therapeutique  : 
je  puis  dire  que  je  n’ai  eu  a  peu  pres  aucun  echec. 
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Une  cinquantaine  d’observations  contiennent  toutes  les  formes 
d’hypoacousies.  La  plupart  seront  publiees. 

Parmi  les  Syndromes  aigtjs  les  otites  catarrhales  benignes  mils  pro- 
longecs,  consecutives  au  coryza,  a  la  grippe,  chez  des  sujets  normaux, 
sont  gueries  tres  vite,  sans  phase  de  demarrage,  en  bonds  appreciables 
lors  de  chaque  seance. 

Les  otites  exsudatives  profondes,  rebelles,  consecutives  a  la  grippe,  non 
ameliorees  par  des  semaines  de  trail ement  classique,  presentent,  apres 
une  phase  de  demarrage  a  progres  presque  nuls,  une  phase  de  progres 
rapides  et  soutenus  avec  retour  integral  a  la  normale. 

Parmi  les  Syndromes  chroniques,  les  obstrues  chroniques  du  con¬ 
duit  auditif  par  cerumen  ou  otite  extc-rne  ont  toujours,  meme  dans 
les  periodes  de  desobstruction,  une  hypo  audibilite.  Une  ou  deux  seances 
les  ramenent  a  la  normale  ou  leur  donnent  meme  une  suraudibilite 
parfois  admirable,  temoin  cet  ingenieur  des  arts  et  metiers,  qui,  ceru- 
mineux  chronique,  est  passe  grace  a  une  seance  de  diathermic,  de 
l’audition  a  la  montre  0,55  (OD),  0,90  (OG)  a  1,30  (OD),  2m  (OG)  en 
fin  de  seance  —  a  2m  (OD)  et  3m  (OG)  huit  jour  apres  —  et  a  plus 
de  4m  ODG  6  mois  apres. 

Les  tympanoscleroses  se.ondaires  a  une  obstruction  nasale,  a  une  infec¬ 
tion  mono  ou  polysinusienne  ancienne,  obtiennent,  en  8  ou  10  seances,, 
un  retour  a  une  audibilite  normale.  II  importe  naturellement  de  sup- 
primer  au  prealable  la  cause  de  l’hypoacousic  :  lever  les  obstacles 
nasaux,  supprimer  les  foyers  sinusiens. 

Le  atarrhe  tubaire,  avec  ou  sans  retrecissement,  obeit  tres  bien  a 
la  diathermotherapie  prolongee.  La  phase  de  demarrage  tst  parfois 
longue,  avec  des  hauts  et  des  bas.  Une  fois  franchie,  les  progres  s’accu- 
sent  et  se  maintiennent.  Us  sont  durables  meme  pendant  l’hiver. 
Au  point  que  j’ai  abandonne  presque  totalement  les  douches  de  Politzer 
si  desagreables,  a  eflicacite  si  fugace,  parfois  nulle.  Une  seule  indica¬ 
tion  de  ces  douches  persiste  :  l’obstruction  de  la  trompe  par  bou- 
chon  muqueux.  Encore  vaut  il  mieux  pratiquer  le  catheterisme  aux 
bougies  souples.  L’obstacle  leve,  la  diathermie  reprend  ses  droits. 

Les  otites  cicatricidles,  si  grande  soit  leur  anciennete,  retrouvent  une 
audition  le  plus  souvent  nornale. 

Les  labyrinthoscleroses  par  arterio-sclerose,  par  toxemie  ou  par  meio- 
pragie  senile  obtiennent  des  progres  quelquefois  etonnants.  11  v  a  des 
echecs  et  des  ameliorations  peu  sensibles. 

II  en  est  de  meme  des  labyrinthoscleroses  par  syphilis  congenitale  dans 
lesquelles  la  diathermotherapie,  menee  de  front  avec  le  traitement  spe- 
cifique,  pro longes  l’uns  et  l’autre,  et  alternant,  conduisent  a  des  resul- 
tats  surprenant. 

Enfin  V otospongiose  subit  un  arret  de  tous  ses  symptomes.  Elle  voit 
son  audibilite  s’ameliorer  souvent  de  fagon  tres  importante. 

La  diathermotherapie  parait  agir  de  fa$on  elective  sur  Vaudibilite  du 
langage  articule,  au  point  que  dans  certains  syndromes  de  transmission  • 
et  d’accommodation  (otites  cicatricielles  et  otospongiose)  il  est  troublant 
de  constater  souvent  que  l’audibilite  a  la  montre  reste  figee,  est  parfois 
nulle,  tandis  que  l’audibilite  du  langage  articule  fait  des  progres  remar- 
quables. 
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Les  otites  catarrhales,  exsudatives,  les.  catarrhes  tubaires  accomplis- 
sent  des  progres  paralleles  a  la  montre  et  au  langage. 

Contre  les  bourdonnements,  les  cephalees,  les  vertigm  les  manifesta¬ 
tions  congestives  faciales  ou  des  muqueuses  l’effluvation  en  tension  se 
montre  souvent  eflicace  en  applications  peri-auriculaires. 


Conclusion 

Nous  possedons  desormais  dans  la  diathermie  transbiauriculaire  une 
arme  dont  la  puissance  laisse  tres  loin  derriere  elle  les  methodes  clas- 
siquement  utilisees  jusqu’a  ce  jour. 

Elle  nous  permet  d’obtenir  la  «  guerison  »  de  beaucoup  d’affections  de 
l’oreille  moyenne  subaigues  ou  chroniques  :  par  guerison  j’entends  le 
retour  a  une  audition  normale  ou  subnormale  d’hypoacousics  meme 
anciennes  et  tres  aecusees,  sequelles  rd’otites  catarrnales  ou  suppurees, 
de  sinusites,  d’adeno'idites,  de  grippe. 

Elle  nous  permet  dans  une  proportion  importante  l’arret  de  revo¬ 
lution  de  l’otospongiose  et,  chez  beaucoup  d’otospongieux  au.  debut, 
un  retour  a  une  audition  normale  ou  subnormale  du  langage  articule. 

Elle  nous  permet  de  donner  aux  catarrbeux  tubaires  un  «  soulage- 
ment  »  dont  la  puissance,  la  duree  laissent  1  in  derriere  elles  1’efEcacite 
des  moyens  deja  connus. 

Elle  nous  permet  de  donner  souvent  aux  labyrinthopathiques  une 
amelioration  qui  leur  rend  les  relations  plus  faciles  avec  leurs  semblables. 


M.  G.  Worms.  —  Epistaxis  graves,  incoercibles,  traitees  avec 
succes  par  la  methode  de  Whipple. 

Eermettez-moi  d’appeler.  votre  attention  sur  rinteret  que  peut  oilrir 
pour  notre  specialite  la  methode  de  -Whipple,  moyen  therapeutique 
simple  autant  que  remarquable  dans  certains  cas  d’anemie  et  qui  merite 
.  d’etre  largement  vulgarisee. 

A  l’appui  de  son  efficacite,  je  voudrais  vous  rapporter  un  fait  recem- 
ment  observe. 

En  septembre  dernier  entrait  dans  mon  service  un  jeune  soldat 
atteint  d’epistaxis  graves  a  repetition.  L’hemorragie  sefaisait  en  nappe 
par  les  deux  fosses  nasales,  sans  qu’on  put  deceler  la  moindre  alte¬ 
ration  de  la  pituit  aire. 

Ces  epistaxis  avaient  necessity  deja  plusieurs  tamponnements  qui, 
apres  enlevement,  etaient  chaque  fois  suivis  d’un  nouveau  suitement. 

L!interrogatoire  apprenait  que  ce  petit  malade  avait  des  son  enfance 
presente  a  plusieurs  reprises  de  ces  hemorragies  nasales  spontanees,  qui 
n’avaient,.  il.est  vrai,  jamais  encore  pris  ce  caractere  de  gravite. 

Le.  facies:  etait  pale,  l’.etat  general  mediocre. 

Les  tamponnements  successifs  des  fosses  nasales  avaient  entraine  une 
otite.  bilaterale  avec  reaction  masto'idienne,  et  nous  n’envisagions  pas 
sans  apprehension  une . trepanation. apphysaire  chez  ce  malade  clinique- 
ment  hemophile. 
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L’examen  hematologique  accusait  une  anemieglobulaire  relativement 
moderee. 

Globules  rouges  .  .  . 

Globules  blancs  .  .  . 

Polynucleaires  (70  0  /0  ) 

Neutrophiles  .... 

Eosinophiles  .... 

Mononucleaires  (30  °/0) 

Lymphocytes  .... 

Moyens  mono,  .  .  . 

Temps  de  saignement  :  7  minutes; 

Temps  de  coagulation:  18  minutes; 

Caillot  retactile.  Pas  de  sedimentation; 

Deux  transfusions  de  150  grammes  a  trois  jours  d’intervalle  avaient 
ete  praliquees  sans  resultat  appreciable. 

Les  epistaxis  continuaient  malgre  l’emploi  simultane  de  la  medica¬ 
tion  hemostatique :  chlorure  de  caldium,  pectine,  etc... 

C’e&t  dans  ces  conditions  que  je  soumis  ce  malade,  dont  l’etat  etait 
devenu  veritablement  inquietant,  a  la  methode  de  Whipple:  ration 
quotidienne  de  foie  de  veau  frais,  la  dose  variant  de  200  a;250  grammes 
par  jour,  pris  au  repas  de  midi. 

Le  malade  absorba  cette  ration  sans  trop  de  repugnance;;  on  avait 
pris  soin  de  varier  la  preparation  du  foie  en  le  melangeant  a  du  bouil¬ 
lon  tiede,  a  du  beurre  frais,  en  le  soumettant  a  une  cuisson  rapide  et 
superficielle,  etc. 

En  quatre  ou  cinq  jours,  la  situation  se  transforma  radicalement. 
Les  hemorragies  cesserent  pour  ne  plus  se  reproduire: 

Le  teint  reprit,  l’etat  general  se  releva,  et,  am  bout  d’une  semaine  on 
pouvait  considerer  le  malade  comme  gueri. 

La  medication  par  le  foie  fut  continuee  pendant  une  quinzaine 
de  jours  et  le  malade  quitta  le  service  avec  un  apect  joufflu  et  une 
mine  resplendissante. 

Entre  temps,  la  suppuration  auriculaire  s’etait  tarie  sous  l’influence 
des  pansemen ts  classiques  et  nous  pumes  eviter  la  trepanation  mastoi- 
dienne  si  redoutee  dans  ce  cas. 

L’examen  hematologique,  pratiquee  trois  semaines  apres  le  debut 
des  accidents,  donna  le  resultat  suivant : 


Globules  rouges .  43000:000. 

Globules  blancs. .  6.500. 

Temps  de  saignement. . 4  minutes. 

Temps  de  coagulation . .  .  8  minutes. 


Nous  avions  ainsi  obtenu  chez  notre  malade;  a  la  fois,  une  regene¬ 
ration  sanguine  rapide  et  la  cessation  des  hemoragies; 

C6tt e  action  hemostatique  de  la  methode  de  Whipple  n’a  pas  encore 
ete  signalee  a  notre  connaissance. 

Favorablement  impiessionne  par  ce  resultat,  nous  avons  applique 
empiriquement  la  methode  de  Whipple  a  uncertain  nombre  d’anemies 
et  d6pr.essions,  consecutives  aux  affections  graves  d’ordre  oto-rhinolo- 
gique. 


3.000.000. 

9.000. 

68  p.  100. 
2  «  «  . 

26  p.  100. 
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C’est  merveille  de  voir  avec  quelle  rapidite  tous  ces  malades  se 
relevent,  reprennent  leur  mine  et  leur  poids.. 

II  s’agit  la  d’une  simple  constat ation  clinique,  mais  qui  vaut  par  sa 
Constance. 

Je  suis  persuade  que  cette  pratique,  mieux  que  beaucoup  de  medi¬ 
cations  chimiques,  nous  o fire  un  moyen  particulierement  eflicace  de 
relever  l’etat  general. 

Si  brillants  que  soient  ces  resultats,  loin  de  nous  la  pensee  qu’on 
ne  puisse,  de  cette  cure,  attendre  que  des  succes. 

Nos  collegues  de  medecine  ne  sont  pas  encore  parvenus  a  preciser 
par  des  tests  cliniques  ou  hematologiques  les  indications  rigoureuses  de 
cette  therapeutique. 

II  est  une  categorie  d’anemies  qui  ne  parait  tirer  aucun  profit  de  la 
cure  de  foie  :  ce  sont  celles  qui  s’accompagnent  d’une  diminution  de  la 
resistance  globulaire  (icteres  hemolytiques).  Certaines  anemies  secon- 
daires  sont  egalement  peu  influencees.  L’indica'ion  majeure  de  la 
methode  serait  1’anemie  protopathique  a  forme  plastique.  Mais  ces  regies 
ne  sont  pas  tellement  averees  qu’il  faille  s’y  soumettre  formellement 
et,  de  toute  fagon,  le  traitement  est  trop  inoffensif  pour  qu’on  n’en 
fasse  pas  beneficier  en  pratique  toute  espece  d’anemie,  et  j’ajouterai  un 
certain  nombre  d’hemorragies  en  nappe  d’origine  dyscrasique,  en  parti- 
culier  des  epistaxis  d’ordre  hemophilique. 

Leresultat  sera  parfois  extraordinaire,  souvent  excellent,  quelquefois 
incomplet. 

De  toute  fagon,  le  probleme  se  pose  en  pratique  de  prolonger  assez 
longtemps  l’ingestion  de  foie  de  veau  malgre  la  repugnance  dumalade. 
A  vrai  dire,  l’accoutumance  se  fait  assez  vite  dans  la  plupart  des  cas. 
II  est  cependant  ulile  de  savoir  en  varier  la  preparation,  tout  en 
conservant  son  efficacite. 

Les  intrasauces  du  Dr  Gauducheau  sont  une  solution  extremement 
Elegante. 

Les  foies,  rotis  ou  grilles  n’agissent  que  dans  la  mesure  ou  leur  cuis- 
son  a  ete  imparfaite.  Le  foie  peut  cependant  etre  cuit,  mais  boulli 
pendant  dix  minutes  et  hache  dans  son  eau  de  cuisson.  II  est  alors  tres 
facile  de  1’incorporer  soit  a  une  pure,  soit  a  un  legume  quelconque  et 
d’en  faire  un  mets  culinairement  satisfaisant. 

M.  G.  Worms.  —  Fistule  du  sinus  frontal  traitee  avec  succes 
par  l’Uveotherapie  locale. 

J’ai  deja  eu  l’occasion  de  vous  presenter  un  certain  nombre  de  malades 
qui  avaient  retire  de  l’application  locale  ou  locoregionale  des  rayons 
ultra-violets  un  benefice  certain  :  plaies  mastoi'diennes,  cavites  d’evide- 
ment  petro-mastoi'dien  rapidement  desinfectees  ct.  cicatrisees  ;  fistules 
mastoi'diennes  taries  parfois  en  quelques  seances. 

Aujourdhui,  je  voudrais  vous  soumettre  ce  malade,  qui,  atteint  d’une 
fistule  post-operatoire  du  sinus  frontal,  a  gueri  en  trois  semaines  grace 
a  l’application  localisce  de  ces  memes  radiations. 

Ce  jeune  E.  0.  R.  avaitete  pris  le  12  avril  dernier  d’une  poussee  de 
cellulite  orbitaire  gauche,  d’allure  phlegmoneuse  au  cours  d’une  sinu- 
site  ethmoido-frontale  aigue:  fievre  elevee  a  40°,  protrusion  le  1’ceil, 
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attaint  de  papillite,  chemosis,  gros  cedeme  des  paupieres,  trainee  depu  -. 
dans  le  meat  moyen 

Une  intervention  d’urgence  s’imposait.  Apres  incision  ethmoi'do  orbi- 
taire  et  onverture  du  sac  orbitaire,  issue  d’un  godet  de  pus  du  tissu  cel- 
lulo-graisseux  de  l’orbite.  Trepanation  du  plancher  du  sinus  frontal : 
muqueuse  rouge,  epaissie,  cavite  remplie  de  mucosites  louches.  Effon- 
drement  des  celulles  ethmoidales  des  groupes  anterieur  et  moyen,  dont 
la  muqueuse  presente  sensiblement  le  meme  aspect  que  celle  du  sinus 
frontal. 

Examen  bacteriologique  :  steptocoques  hemolytiques. 

La  breche  operatoire  est  laissee  largement  ouverte  et  irriguee  au 
Dakin.  Tamponnement  sinuso  nasal  pendant  douze  heures.  Suites  sim¬ 
ples.  La  temperature  revient  en  trois  jours  a  la  normale.  La  plaie  se 
comble  progressivement,  mais  il  peisiste  une  fistule  a  la  partie  interne 
du  sourcil,  de  laquelle  se  degage  par  intermittence  un  pus  moderement 
abondant. 

Je  m’appretais  a  ouvrir  de  nouveau  le  sinus  frontal  avec  l’idee 
d'assurer  plus  largement  que  jen’avais  pule  realisrr  en  pleine  poussee 
aigue  le  drainage  sinusonasal,  lorsque  la  pensee  me  vint  de  soumettre 
au  prealable  la  region  fistulisee  a  Taction  des  ultra-violets  (applica¬ 
tions  locales). 

L’amelioration  fut  tout  de  suite  tres  sensible. 

Des  les  3  ou  4  premieres  seances  (une  seance  de  5,  puis  10  minutes 
par  jour)  la  secretion  se  clarifia,  la  plaie  se  retrecit. 

Dix  jours  apres,  le  pus  ne  coule  plus  que  par  intermittences  plus 
rares  et  en  tres  petite  quantile. 

A  noter  que  trois  a  quatre  heures  apres  chaque  irradiation  il  se  pro- 
duit  par  la  fistule  un  suintement  assez  notable,  non  pas  de  pus,  mais 
de  liquide  sereux,  paraissant  du  a  la  reaction  des  tissus  de  bourgeon- 
nement. 

Au  bout  de  17  seances,  la  fistule  est  completement  fermee.  Vous  pou- 
vez  juger  aujourd’hui  du  resultat.  Il  vaut  certes  celui  qu’eut  pu  nous 
donner  Toperation  la  plus  complexe.  La  cicatrice,  cachee  dans  le  sour¬ 
cil,  est  solide.  La  fosse  nasale  correspondante  est  parfaitement  propre. 
On  peut  se  demander  meme  si  de  ce  Cote,  il  y  eut  jamais  la  moindre 
poussee  inflammatoire.  Plus  trace  de  secretion  dans  le  meat  moyen. 

Est-ce  a  dire  que  jamais  plus  ce  sinus  frontal  ne  reagira  ?  11  serait 
'  excessif  de  l’affirmer.  Nous  savons  trop  combien  il  faut  etre  reserve 
dans  ses  pronostics  d’avenir  en  matiere  de  sinusite  frontale,  et  comme 
les  interventions  les  plus  larges,  les  mieux  conduites  peuvent  ne  pas 
garantir  toujours  une  guerison  definitive. 

Nous  avons  vu  de  ces  reveils  inflammatoires  a  plusieurs  annees  de 
distance,  et  cela,  malgre  un  evidement  large  de  l’ethmoide  et  un  drai¬ 
nage  en  apparence  parfait. 

Je  ne  veux  retenir  de  ce  malade  qu’un  point,  a  savoir  que  :  l’uveo- 
therapie  locale  est  capable  de  tarir,  a  breve  echeance,  au  niveau  du 
sinus  frontal  comme  au  niveau  de  la  mastoi'de,  des  fistules,  a  la  gueri¬ 
son  desquelles,  jusqu’ici,  une  intervention  iterative  paraissait  devoir 
seule  convenir. 
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M.  G.  Wobms.  —  Bruits  de  souffle  auriculaire  d'origine  vas- 
culaire. 

Au  cours  de  la  dernierc  seance,  M.  Bourgeois  a  present e  un  malade 
qui,  en  meme  temps  que  des  crises  de  paralysie  faciale  a  repetition, 
accusait  des  troubles  intermittents  et  synchrones  au  pouls. 

Je  voudrais,  a  cette  occasion,  vo us  rapporter  l’histoire  d’un  malade 
que  j’eus  l’occasion  de  suivre  avec  mon  ami  L.  Reverchon. 

On  y  retrouve  le  bruit  de  souffle  auriculaire  systolique,  synchrone  au 
pouls,  disparaissant  par  la  compression  de  la  carotide  du  meme  cote 
et  dans  certaines  positions  de  la  tete  (inclinaison  en  avant  et  sur  le 
cote). 

Ce  souffle  est  egalement- entendu  objectsjvement  a  l’auscultation  de 
la  region  peri-auriculaire  et  se  propage  vers  l’orbite  et  le  vertex. 

La  donnee  interessante'est  que  ce  bruit  est  apparu  chez  un  sujet 
qui,  par  la  suite,  s’est  revele  comme  atteint  de  basedowisme. 

Nul  doute  que  ce  trouble  endocrinosympathique  soit  a  l’origine  de 
son  apparition. 

II  parait  s’agir  avant  tout  d’une  manifestation  d?ordre  vaso-moteur 
dans  la  sphere  de  la  circulation  auriculaire,  favorisee  peut-etre  par 
une  disposition  congenitale. 

La  radiographie  montre  dans  ce  cas,  en  effet,  une  anomalie  de  l’apo- 
physe  transverse  de  1’atlas  dont  les  dimensions  rsont  exagerees  du  cote 
ou  le  souffle  est  pergu. 

F...  medeein,  50  ans,  pergoit  pour  la  premiere  fois  le  5  janvier  1921, 
sans  raison  apparente,  un  leger  souffle  systolique  au  niveau  de  l’oreille 
gauche.  Ce  bruit  soufflant,' dont;  le  caractere  systolique  est  remarque 
dfes  son  apparition  est  entendu  surtout  dans  le  silence  et  n’entraine 
d’abord  aucune  gene  fonctionnelle, 

Le  15  janvier,  a  la  suite  d’une  legere  poussee  de  rhino-pharyngite 
(38°),  le  souffle  s’exagere  et  prend  en  vingt-quatre.heures,  les  caracteres 
suivants,  qui  vont  persister  sans  modifications  pendant  de  longs  mois. 

C’est-  un  jet  en  bruit  de  vapeur,  nettement  systolique,: mais  se  pro- 
longeant  pendant  une  grande  partie  de  la  diastole. 

II  est  notablement  augmente  par  Focclusion  du  pavilion  de  l’oreille 
gauche,  c’est-a-dire  du  cote  ou  il  est  pergu. 

L’occlusion  du  pavilion  du  cote  droit  a  pour  resultat  de  le  faire  per- 
cevoir  par  l’oreille  droite  avec  la  meme  intensite  qu’il  est  entendu  par 
1’oreille  gauche  ;  d’ou  pour  le  patient,  une  grande  gene  professionnelle 
au  cours  de  Tauscultation. 

La  flexion  en  avant  ainsi  que  V  inclinaison  laterale  gauche  de  la  partie 
superieure  du  rachis  cervical  attenuent  considerablement  l’intensite 
de  ce  souffle  •  1 ’extension,  de  naeme  que  l’inelinaisan  laterale  droite  de 
la  colonne  cervicale  l’augmentent  au  contraire. 

Ce  bruit  est  pergu  objectivement  avec  ses  attributs  de  souffle  en  jet 
de  vapeur  systolique.  se  prolongeant  dans  la  diastole,  au  niveau- de  la 
partie  la  plus  haute  de  la  region  parotidienne  gauche  ;  de  la ,  il  se 
propage  en  decroissant  atoute  la  surf  ace. du  crane  et  aux  globes  ocu- 
laires.  Il  disparait  par  la  compression  de  la  carotide  gauche. 

Absence  de  thrill. 

La  radiographie  revele  un  allongement  de  l’apophyse  transverse 
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gauche  de  l’atlas,  jsensibl&ment  plus  etendue  transversalement  que  celle 
de  droite.  mais  sans  modification  d’epaisseur  ni  de  texture. 

L’examen  du  system®  nerveux  demeure  negatif. 

Reflexes  tendineux  normaux.  Jeu  pupil!  aire  normal. 

Aucune  modification  des  fonds  d’yeux.  L’examen  objectif  et  fonetion 
nel  des  oreilles  ne  permet  de  deceler  aucune  anomalie. 

Reaction  de  Wasserman  :  negative  (fevrier  1921).  II  n’existe  d’ailleurs 
aucun  antecedent  permettant  de  soupgonner  la  specificite. 

En  mars,  avril  et  mai  1921,  un  traitement  d’epreuve  est  neanmoins 
tente  (Kl;  injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure  et  de  neo- 
salvarsan).  Aucun  resultat. 

Le  patient  est  tres  frappe  par  la  persistance  devices  bruits  de:  souffle 
auriculaire  ;  il  est  deprime,  perd  1’appetit,  maigrit 

II  presente  meme  de  veritables  crises  .d’angoisse  et  de  tachycardie 
(110  a;.115  pulsations)  pendant  quelques  semaines. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’il  decide  de  faire  appel  au  chirurgien. 
Le  4  juillet  1921,  un  operateur  eminent  pratique  la  decouverte  explo- 
ratrice  de  la  carotide  interne  gauche  depuis  la  bifurcation  du  tronc 
carotidien  primitif  jusqu’au  trou  caroditien  ;  aucune  lesion  n’est  cons- 
tatee,  si  ce  n’est  devagues  adherences  de  l’artere  a  1’apophyse  trans¬ 
verse  de  l’atlas.  L’operation  se  termine  par  la  sympathectomie  peri- 
carotidienne. 

Au -cours  de  la  quinzaine  qui  suit  1’operation,  le  sourfle  disparait 
pendant  des  periodes.de  plusieurs  heures,  alternant  avec  des  periodes 
pendant  lcsquelles  il  reparait,. 

Deux  semaines  apres,  il  se  reinstalle  a  nouveau  definitivement. 

En  octobre  1921,  un  traitement :  par  la  thiosinamine  est  essaye  sans 
aucun  resultat. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  tache  de  s’accoutumer  a  son  bruit 
et  se  resigne  a  son  infirmite.  Par  suite  de  Pimpossibilite  ou  il  se  trouve 
d’ausculter,  il  'quitte  les  fonctions  hospitalieres  qu’il  occupait  et  assure 
un  service  administratif. 

Son  caractere  se  modifie,  il  devient  irritable,  preoccupe,  irresolu. 

Au  debut  de  1926,  il  accuse  des  .cephalees,  sensations  de  fatigue, 
d’angoisse.  Au  debut  de  septembre,  on  constate  une  legere  hypertro- 
phie  des  corp  thyroides,  un  peu  de  tremblement  des  doigts,  de  la 
tachycardie  (110  pulsations).  L’asthenie  physique  et  psychique  s’aggrave. 
C?est  alors  que  sur  les  conseils  d’un  confrere,  le  malade  se  soumet  a  un 
traitement  par  l’iode.  Pendant  unmois.  il  absorbe  une  dose  journaliere 
moyenne  de  CLX  gouttes  de  teinture  d’iode. 

En  novembre  et  decembre  suivants,  exageration  des  malaises  et 
notamment:  de  la  fatigue  et  ■  des  cephalalgies.  Le  moindre  bruit 
l’agace. 

" Le  17  janvier  1927,  en  se  mettant  au  lit,  le  malade  s’apergoit  que 
son  bruit  a  disparu  (3  mois  apres  le  traitement  iode). 

Reprise  de  ce  traitementiode  du  2 5  j  a n vier  au 20  fevrier  ( LXX X  gout t es 
par  jour).  Le  25  fevrier,  reapparition  du  souffle  qui  est  pergu  cette <fois 
par  Voreille  droite,  settlement  le  soir  et  d’une  fagon,  d’ailleurs  inconstante. 

Ge  souffle:  est  Jeger  ets’evanouit  par  la  compression  de  la  carotide. 
droite.  Il  disparait  un  mois  et  de  mi  environ  apres  sa  reapparition 
(milieu  d’avril).  i  ■ 
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Le  malade  demeure  debarrasse  de  son  souffle  auriculaire  depuis 
avril  1927. 

Mais  il  continue  de  ressentir  des  malaises,  notamment  des  sensations 
de  fatigue,  de  la  cephalalgie,  de  la  gene  precardiaque. 

Ces  symptomes  sont  tres  ameliores  par  l’administration  d’eserine 
suivant  la  modalite  suivante  : 


Salicylate  neutre  d’eserine . 1  cgr. 

Eau  distillee.  .  .  . . 1  cc.  5 

Glycerine  a  28 . 3  cc,  5 

Alcool . 10  cc. 


XXX  gouttes  le  premier  jour,  a  raison  de  XV  gouttes  au  debut  de 
chaque  repas.  Augmenter  de  II  par  jour  jusqu’a  dose  quotidienne  de 
L  gouttes.  Redescendre  ensuite  a  XXX  gouttes  progressivement. 

La  suspension  de  cette  medication  est  suivie  de  la  reapparition  des 
malaises,  tels  que  cephalees,  gene  respiratoire,  poids  sur  le  cceur,  consti¬ 
pation  opiniatre  avec  alternatives  de  selles  diarrheiques.  Aussi  le  malade 
en  continue-t-il  l’emploi  d’une  fagon  presque  ininterrompue,  depuis  six 
mois. 

Les  hasards  de  la  clinique  m’ont  mis  a  meme  d’observer  recemment 
un  deuxieme  malade  atteint  du  meme  syndrome. 

Chez  M.  B...,  qui  a  bien  voulu  accepter  de  venir  aujourd’hui  jus- 
qu’ici  malgre  une  grave  in firmite  ds  guerre  (amputation  de  la  cuisse), 
est  apparu  a  titre  d’epiphenomene,  au  cours  d’une  affection  d’allure 
complexe,  dont  je  vais  vous  rapporter  les  traits  essentiels. 

M.  B...,  c6  ans,  presente  des  crises,  de  migraine  ophtalmi que  depuis 
l’age  de  13  ans,  avec  fourmillements  et  crampes  dans  les  membres 
'  gauches,  vomissements  et  douleurs  nevralgiques  dans  la  region  parie- 
tale  droite. 

Officer  de  cavalerie  pendant  la  guerre,  il  est  gravement  blesse  :  plaie 
penetrante  du  thorax  avec  double  hemothorax  et  hemopericarde  en 
1915;  fracture  esquilleuse  du  membre  inferieur  gauche,  ayant  ndces- 
site  l’amputation  haute  de  la  cuisse. 

Depuis  1925,  crises  d’epilepsie  jacksonnienne,  interessant  le  cole 
gauche,  debutant  par  une  gene  dans  la  main,  puis  suivies  de  contrac¬ 
ture  dant  les  deux  membres,  deviation  des  traits  vers  la  gauche,  impos- 
sibilite  de  parler,  yeux  hagards,  sans  perte  de  connaissance,ni  appa¬ 
rition  d’ecume  aux  levres,  ni  emission  d’urine,ni  morsure  de  la  langue. 

Ces  crises  d’abord  espacees  de  six  a  sept  mois  vont  en  augmentant  de 
frequence  et  se  renouvellent  presque  tous  les  mois.  Elies  sont  suivies 
d’une  legere  obnubilation  cerebrale  et  de  somnolence. 

En  dehors  de  ces  grandes  crises,  toutes  les  semaines,  a  jour  fixe, 
petites  crises  de  crispation  de  la  main  et  du  pied  gauche. 

Reaction  de  Bordet-Wassemann  negative.  Absence  d’antecedents  spe- 
cifiques. 

Le  malade  est  traite  depuis  1925  au  Gardenal  (0  gr.  10)  et  au  Sedo- 
brol. 

Depuis  l’eelosion  de  ces  crises  epileptoi’des,  il  per§oit  du  cote  de 
V oreille  gauche  un  bruit  de  souffle,  jet  de  vapeur,  synchrone  au  pouls. 
Ce  souffle,  penible  par  sa  persistance,  est  veritablement  obsedant.  On 
l’entend  a  l’aide  du  stethoscope  place  au  niveau  de  la  region  auricu- 
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laire  et  periauriculaire.  II  disparait  par  compression  de  la  carotide  du 
cote  correspondant. 

On  est  frappe  d’autre  part  par  l’existence  d’une  dilatation  anor- 
male  des  arteres  temporales,  qui  font  une  saillie  flexueuse  sous  la  peau 
et  battent  avec  violence. 

L’auscultation  du  cceur  revele  un  eclatement  du  2e  bruit.  Tension 
arterielle  18-9  au  Vaquez. 

A  la  radioscopie  t  Cceur  sensiblement  normal,  a  la  limite  toutefois. 

Le  calibre  de  l’aorte  apparait  un  peu  fort. 

La  radio  graphic  du  crane  revele  en  outre  des  anomalies  particuliere- 
ment  curieuses  dans  la  conformation  des  sillons  vasculaires.  Ceux-cisont 
ex'agerement  elargis  et  profonds  en  particulier  dans  la  region  fronto- 
parietale  droite.  Cette  apparence  s’accuse  en  allant  vers  la  partie  supe- 
rieure  de  la  voute  et  atteintun  maximum  dans  la  region  qui  repond  a 
la  projection  de  la  partie  superieure  de  la  zone  de  la  scissure  de 
Rolando. 

A  ce  meme,  niveau,  1’epaisseur  generale  de  la  voute  est  accrue. 

Toutes  les  radiographies  tangentielles  montrent  une  imprecision  de  la 
table  interne  au  milieu  d’une  condensation  osseuse  avec  apparence  de 
productions  Osteophytiques  en  medallion. 

Dans  la  region  occipitale,  on  note  egalement  des  anomalies,  vascu¬ 
laires. 

Nous  ne  possedons  pas  de  radiographies  anterieures  qui  puissentnous 
servir  de  terme  de  comparaison  mais  il  semble  bien  que  c’est  dans  ces 
dernieres  annees  seulement  que  se  sont  accusees  ces  modifications  vas¬ 
culaires. 

Le  malade,  qui  s’observe  tres  bien,  aflirme  que  c'est  a  la  suite  d’un 
veritable  surmenage  physique  qu’il  a  vu  apparaitre  la  dilatation  de  ses 
temporales. 

Ce  grand  blesse,  ampute  de  cuisse,  a  du  deployer  des  efforts  penibles 
pour  marcher  et  surtout  aller  en  bicyclette.  II  a  peut  etre  aggrave  ainsi 
de  petites  dilatations  vasculaires  d’origine  congenitale. 


Ces  deux  observations  montrent  qu’une  large  place  est  a  faire  dans 
la  pathogenie  de  ces  bruit-:  de  souffle  auriculaire  d’origine  vasculaire, 
aux  troubles  du  systeme  nerveux  vegetatif,  ce  qui  offre  autant  d’inte- 
ret  au  point  de  vue  therapeutique  qu’au  point  de  vue  doctrinal. 

Le  cas  du  premier  malade  ne  laisse  aucun  doute  a  cet  egard. 

C’etait  un  basedowien  fruste,  dont  l’equilibre  endocrinien  etait 
trouble. 

II  en  resultait  un  etat  d’irritabilite  sympathique  conditionnant  a 
la  fois  les  reactions  vasculaires  et  les  troubles  concomitants  (tachy- 
cardie,  tremblement  des  doigts).  Peut-etre  l’existence  d’une  anomalie 
osseuse  telle  que  l’augmentation  de  volume  de  l’apophyse  transverse 
de  l’atlas  favorisait-elle  la  localisation  du  bruit  de  souffle  dans  1’oreille 
de  ce  cote. 

Le  second  malade  est  egalement  atteint  d’un  desequilibre  vagosym- 
patbique  general  et  presente  les  signes  cliniques  et  sphygmomanometri 
ques  d’erethisme  cardiovasculaire.  II  accuse  depuis  son  enfance  des 
manifestations  vasomotrices  telles  que  migraines  accompagnees,  avec 
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scotome  central,  eblouissements  et  crampes  dans  tout  le  cote  glauche 
du  corps,  sorte  de  migraine  ophtalmique  du  type  hemiplegique/ 

Dans  ces  dernieres  annees,  a  la  suite  du  choc  physique  et  moral 
cause  par  une  grave  blessure  de  guerre,  le  syndrome  s’est  aggrave.  Des 
crises  jacksoniennes  et  de  bruits  de  souffle  auriculaire  sont  apparues 
vraisemblablement  declanchees  par  des  bouffees  hypertensives. 

A  la  longue  s’est  accusee  cette  dilatation  telangectiasique  des  arteres 
cranio-meningees  paraissant  conditionner  les  modifications  osseuses 
que  la  radiographie  decele  au  niveau  de  la  voute  cranienne  (zone  d’epais- 
sissement). 

En  effet,  comme  Leriche  l’a  bien  montre,  la  nutrition  de  l’os  est 
directement  liee  au  regime  circulatoire  et  les  troubles  vasculaires  peu- 
vent  retentir  sur  l’aspect  et  la  contexture  d’un  segment  squelettique 
donne. 

C’est  ainsi  que  semble  pouvoir  s’expliquer,  chez  ce  malade,  l’aspect 
tres  particulier  de  la  region  parietale,  manifestement  condensee  et  aug¬ 
ment  ee  de  volume. 

Nous  signalerons  enterminant  l’heureuse  influence  que  peut  avoir  sur 
ces  troubles  vaso-moteurs  et,  en  particulier,  sur  les  bruits  de  souffle 
auriculaire  une  therapeutique  appropriee. 

Longtemps,  notre  premier  malade,  qui  etait  medecin,  erra  avant  de 
trouver  la  medication  susceptible  de  le  soulager. 

Son  bruit  de  souffle  auriculaire  etait  devenu  tellement  obsedant  qu’il 
fit  appel  a  un  chirurgien,  qui  explora  en  vain  son  systeme  carotidien. 

Seul,  un  traitement  prolonge  par  l’iode  et  l’eserine  calma  ces  bruil  s 
d’oreilles  insupportables  et  finit  par  amener  pratiquement  la  guerison. 

Mais  ce  traitement  est  fonction  d’un  diagnostic  pathogenique  cor¬ 
rect,  et  c’est  la  raison  pour  laquelle  nous  avons  cru  devoir  vous  rap- 
porter  avec  quelques  details  curieuse  odyssee  de  ces  malades. 

Boubgeois  et  Fouquet.  —  Deux  cas  d’epithelioma  de  l’epiglotte 
traites  avec  succes  par  relectro-coagulation. 

Dans  ces  deux  cas  les  lesions  depassaient  largement  1’epiglotte,  mais 
il  n’y  avait  pas  d’adenopathie  perceptible.  Chez  la  premiere  malade, 
l’epithelioma  occupait  la  face  posterieure  de  l’epiglotte,  et  en  dessous 
la  commissure  anterieure  jusqu’a  la  glotte.  Chez  la  seconde  malade, 
la  lesion  nee  sur  la  face  anterieure  de  l’epiglotte  avait  envahi  l’amyg- 
dale  linguale,  du  cote  droit,  le  sillon  glosso-amygdalien,  et  la  partie 
inferieure  de  l’amygdale  palatine.  Le  traitement  fut  effectue  en  pludeurs 
seances  toutes  sous  anesthesie  locale, 
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I.  M.  David  [de  Galatz).  —  Nouvelle  methode  de  traitement 
du  cancer. 

Dans  ces  recherches  1’auteur  s’est  appuye  sur  le  principe  suivant : 

Le  developpement  des  etres  unicellulaires  n’est  regi  que  par  une 
seule  loi  :  celle  de  la  division.  Cette  division  se  poursuit  aussi  longtemps 
que  les  conditions  du  milieu  ne  lui  sont  pas  defavorables ;  l’etre  uni- 
cellulaire  est  done  une  sorte  de  cancer  virtuel.  Dans  la  vie  des  etres 
pluri-cellulaires  au  contraire,  il  doit  intervenir  une  autre  loi  :  celle  de 
la  freination  de  la  division. 

Les  cellules  des  etres  organises  ne  sauraient  se  multiplier  a  l’infini 
(ce  qui  entrainerait  des  monstruosites  organiques)  mais  seulement  a 
la  demande  des  necessites  generales  de  l’organisme.  L’existence  d’un 
facteur  freinateur  de  la  division  s’impose  done  a  notre  esprit  :  le  decou- 
vrir  serait  trouver  en  meme  temps  le  remede  du  cancer  qui  est  jus- 
tement  l’expression  d’une  anarchie  cellulaire. 

L’auteur  a  commence  par  chercher  ce  facteur  dans  les  extraits 
d’organes  d’animaux  jeunes  et  embryons  II  n’a  eu  des  resultats  qu’au 
moment  ou  quittant  cette  voie  il  a  pense  a  employer  la  chlorophylle  qui 
arrete,  comme  on  le  sait,  la  croissance  des  plantes  vertes  a  l’aide  des 
rayons  solaires.  L’hemoglobine,  homologue  de  la  chloropihylle,  mais  n’ab- 
sorbant  pas  les  rayons  solaires,  n’a  pas  donne  de  resultats  satisfaisants. 
Aucontrairelesexperiences  sur  la  chlorophylle  elle;meme  ont  pleinement 
reussi.  L’auteur  insiste  sur  le  fait  que  les  chlorophylles  a  provenances 
diverses  n’ont  pas  donne  les  memes  resultats. 
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A  l’aide  du  produit  chlorophyllien  qu’il  emploie,  l’auteur  est  arrive 
a  guerir  dans  un  tres  court  delai  les  cancers  de  la  face.  Le  cas  pre¬ 
sente  aujourd’hui  a  ete  pris  par  l’auteur  dans  le  service  du  Dr  Cadenat 
a  l’Hopital  Saint-Louis,  l’examen  biopsique  prouvant  la  nature  maligne 
de  la  tumeur,  ayant  ete  prealablement  fait  par  le  professeur  Lecene. 

En  terminant.  l’auteur  a  insiste  sur  le  fait  que  l’interet  principal  de 
ses  travaux  n’est  pas  dans  la  guerison  des  cancers  de  la  peau  mais  dans 
ce  que  les  experiences  qu’il  continue  a  poursuivre  permettent  d’espe- 
rer  {’utilisation  de  ce  nouveau  medicament  dans  la  guerison  du  can¬ 
cer  en  general. 

M.  Lemaitre.  —  Je  me  permets  de  prendre  la  parole  au  sujet  de  l'int6res- 
sante  communication  de  notre  confrere,  le  Dr  David  (de  Galatz)  parce  que  j'ai 
vu  dans  mon  service,  les  recherches  auxquelles  il  s’est  livr4  et  aussi  parce  qu'il 
a  bien  voulu  me  faire  1'exposS  de  sa  thfeorie,  4  titre  priv6;  av^nt  de  le  faire 
officiellement  dans  notre  Soci4t4.  II  est  certain  que  nous  nous  trouvons  en 
presence  d’un  produit  qui  agit  d'une  fagon  Elective  sur  les  n4o-formations  :  la 
chlorophylle,  cela  semble  acquis,  donne,  4  ce  point  de  vue,  des  r4sultats  dignes 
d'int4ret’. 

Geci  6tant  dit,  je  crois  qu’il  y  a  deux  choses  4  considirer  comme  le  disait 
lui  meme  M.  David  :  la  th4orie  et  les  fails. 

Je  ne  suivrai  pas  notre  Collegue  dans  l’exposi  de  sa  thdorie,  parce  que,  jus- 
qu'4  ce  jour,  toute  th6orie,  en  matiire  de  cancer,  plane  dans  le  domaine  de 
l'hypothfese. 

Par  contre,  pour  ce  qui  est  des  faits,  voici.  me  semble-t-il  ce  que  l’on  peut 
dire  :  incontesta.blem.ent,  la  chlorophylle  agit  ;  toutefois,  pour  ne  parler  que  du 
malade,  traitd  dans  mon  service,  il  convient  de  faire  cerlaines  reserves  que  nous 
avons  d’ailleurs  d6j4  faites  entre  nous,  le  D'  David  et  moi. 

11  faut  dire  ceci  les  4pith41iomas  cutanis  (ceux  que  nous  voyons  si  nom- 
breux  4  Saint-Louis)  sont  les  4pith41iomas  de  beaucoup  les  plus  b6nins;  dans 
la  hiirarchie  des  cancers,  ce  sont  les  seuls  qui  ne  demandent  qu’4  gu&rir,  et  si, 
d4s  le  dfibut,  on  faisait  une  thferapeutique  active  sur  ces  Epitheliomas.  on  ne 
verraitpasles  dEsastresque,  parfois,  nous  voyons  prEcisEment  parce  que,  b4riins, 
ces  Epitheliomas  ne  sont,  le  plus  souvent,  soumis  qu’4  des  traitements  anodins. 

Lorsqu’ils  sont  baso-cellulaires,  et  c'est  le  cas  du  malade  de  M.  David, 
ils  guErissent  d’une  fagon  fort  simple.  Par  la  cryothErapie,  par  de  simples 
applications  de  caustiques,  quelquefois  mime  par  de  banales  mouchetures.  on 
arrive  souvent  4  former  du  tissu  iibreux  quisuffit  4  engloberet  4  Etouffer  toutes 
les  cellules  6pith4liales. 

Ce  qui  serait  intiressant,  ce  serait  de  faire  des  experiences  en  s£rie,  portant 
sur  des  4pith41iomas  cutan6s  spino-cellulaires  puis  sur  des  4pith41iomas  de  la 
zone  cutande  ou  muqueuse  (levre);  enfin  sur  des  4pith41iomas  des  muqueuses 
(langue,  bouche,  etc.). 

L’impression  que  je  retire  des  travaux  du  Dr  David  est  la  suivante  :  certains 
faits  nous  font  un  devoir  de  suivre  notre  Coll4gue  dans  ses  recherches  sur 
l'action  de  la  chlorophylle.  Mais  nous  avons  4galement  le  devoir  de  ne  pas  g6n6- 
raliser  trop  vite.  C’est  4  nous  maintenant  de  demander  au  Dr  David  de  bien 
vouloir  nous  mettre  entre  les  mains  son  produit,  j’entends  celui  qui  agit,  puis- 
que  nous  le  savons,  il  existe  de  bonnes  et  de  mauvaises  pr4parations ;  nous 
pourrons,  munis  de  ce  produit  de  choix,  l’exp4rimenter  nous-memes  dans  les 
meilleures  conditions. 

Pour  terminer  permettez-moi  de  remercier  notre  Col' Ague  d’avoir  bien  voulu 
poursuivre  quelques-jnes  de  ses  recherches  dans  mon  service. 

M.  David  montre  la  photographie  d’un  cancer  de  la  14vre  trait4  par  le  pro¬ 
duit  en  question;  en  quelques  jours  la  tumeur  a  pris  la  forme  que  voici.  N4an- 
moins,  M.  David  en  a  fait  1’extirpation  parce  que  le  malade  ne  voulait  pas  Tes¬ 
ter  dans  le  service.  L’examen  histologique  fait  dans  le  service  du  professeur 
Lemaitre  a  montr4  que  c’est  la  partie  droite  de  la  tumeur  qui  s’est  ar,et4e  dans 
son  d6  veloppement  et  qui  s’est  amoindrie.  Le  processus  de  caryokinise  est  ajnoin- 
dri  :  les  productions  4pith61iomateuses  du  c6t4  droit  sont  beaucoup  arr£t4es  en 
comparaison  de  la  partie  gauche. 
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II.  M.  Maurice  Lanos.  —  Perforation  du  tympan  par  electro¬ 
coagulation. 

La  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  presenter,  agee  de 
25  ans,  est  venue  nous  consulter  au  mois  de  mai  1928  pour  une 
surdite  progressive  accentuee.  C’est  depuis  trois  ans  que,  sans  aucun 
phenomene  auriculaire  quelconque,  sans  bourdonnements  ni  suppura¬ 
tion,  sans  otite,  cette  surdite  est  apparue:  II  n’y  a  jamais  eu  de  ver- 
tige;  l’examen  general  ne  revele  rien,  et  ]e  Wassermann  est  negatif. 

Localement,  l’otoscopie  montre  des  tympans  gris,  epais,  retractes. 
ternes.  Le  triangle  lumineux  a  disparu,  la  mobiiite  au  speculum  de 
Siegle  est  considerablement  diminuee.  L’aspeet  est  sensiblement  le 
meire  a  droite  et  a  gauche  bien  que  la  surdite  soit  nettement  plus 
accusee  a  droite.  En  elfet,  l’examen  acoumetrique  montre  les  resultats 


suivants  : 

Or.  droite 

Diapasons 

Or.  gauche 

0 

128  v.  d.  fair) 

0 

v  -i-  + 

65” 

»  (os) 

+  + 

65”  (normale  :  130' 

a35  v.  d.  (air) 

45”  (+) 

»  (os) 

45”  (+)_ 

5  centim. 

voix  chuchotee 

10  centim.  (norm.  1  metre; 

1  metre 

voix  haute 

3  metres 

L’epreuve  de  Gelle  est  normale. 
L’epreuve  calorique  montre  une 

hypoexcitabilite  tres  marquee  des 

deux  cotes,  comme 

le  prouve  le  tableau  suivant  : 

0.  D.:  30  centimetres -cubes  d’eau  a  25°  :  latence  40” 

duree  50” 
intensite  faible 


0.  G.  :  On  n’obtient  une  reaction  affaiblie  qu’avec  60  centimetres 
cubes  d’eau  a  25°. 

La  rhinoscopie  montre  des  petites  vegetations  qui  sont  enlevees 
sans  amelioration  consecutive. 

Le  catheterisme  de  la  trompe  se  fait  normalement  et  d’ailleurs  une 
serie  d’insulllations  n’amene  aucune  amelioration. 

C’est  dans  ces  conditions  que  nous  decidons,  pour  essayer  d'ameliorer 
1’audition,  de  pratiquer  une  perforation  therapeutique  du  tympan  pour 
lever  en  partie  1’obstacle  que  la  membrane  realise  a  la  perception  des 
ondes  sonores.  Pour  eviter  la  fermeture  plus  ou  moins  rapide  de 
cette  perforation,  ce  qui  arrive  generalement  avec  les  differents  proce- 
des  habituellement  employes,  nous  avons  pratique  cette  perforation 
au  moyen  de  l’electro-coagulation.  En  quatre  seances  de  diathermie, 
en  n’employant  que  des  intensites  extremement  faibles  pour  eviter 
toute  atteinte  du  promontoire,  et  des  seances  de  tres  courte  duree,  nous 
avons  sbtenu  une  vaste  perforation  inferieure  du  tympan,  perforation 
actuellement  comblee  par  une  mince  pellicule,  perforation  d’aspect  com- 
pletement  cicatrise  et  donnant  tout  a  fait  l’impression  d’une  perfora¬ 
tion  definitive.  A  la  suite  de  cette  perforation  pratiquee  uniquement 
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surl’oreiile  droite,  T audition,  s’est  trouvee  nettement  amelioree,  comme 
le  montre  le  tableau  suivant,  et  la  malade  est  revenue  nous  voir  pour 
nous  demander  la  meme  intervention  sur  l’oreille  gauche,  devenue  la 
plus  mauvaise  maintenant.  Ajoutons  que  cette  perforation  est  surve- 
nue  sans  la  moindre  reaction  locale  et  sans  la  moindre  douleur,  les 
seances  etant  precedees  d’une  simple  anesthesie  au  liquide  de  Bonain. 


.0.  D. 

Diapasons 

O.  G. 

5  a  10” 

128  v  d.  (air) 

0 

»  (os)  60” 

75” 

435  v.  d.  (air) 

50” 

.  »  (os)  45” 

15  centim. 

voix  chuchotee 

10  centim. 

2  m.  50 

voix  haute 

3  metres 

M.  Ramadier  (s’adressant  4  Lanos) - Qu'est-ce  qui  vous  a  guid6  dans  le  choix 

du  si4ge  ? 

M.  Lanos.  —  Je  1'ai  fait  exactement  au  cadran  post<Sro-mf4rieur  et  dans  le 
prolongement,  en  quelque  sorte,  du  manche  du  marteau  qui,  chez  elle,  est  assez 
incline  et  qui  4tail  certainement  1’endroit  qui  se  pretait  le  mieux  4  la  creation 
d'une  perforation,  mais  sans  aucune  id4e  pr4con?ue  d’ordre  physiologique. 

M.  Ramadier.  —  Vous  avez replace  votre  Electrode  chaque  fois  au  meme  point? 

M.  Lanos.  —  Autant  que  j’aie  pu  paree  que  je  voyais  tres  mal  ce  que  je 

M.  Bourgeois.  —  Je  demanderai  4  Lanos  quelle  4tait  la  dur4e  du  passage  du 

courant,  si  c'dtait  instanlan4  et  quel  4tait  le  r£sultat  apr4s  la  premiere  stance. 

M.  Lanos.  —  Le  passage  du  courant  a  4t6  trfes  faible-  jfavais  tr4s  peur  de 
determiner  une  escarre;  j'ai  4t6  aussi  prudent  que  possible;  j'ai  constate  apr4s 
la  premifere  s4ance  un  petit  point  blanch4tre  que  je  n'ai  pas  retrouvi  huit  ou 
dix jours  apris. 

Je  puis  dire  que  chez  cette  malade  j'ai  eu  l'impression,  pendant  longtemps, 
que  je  ne  faisais  rien. 

M.  Moulonguet,  —  Le  proc4d4  de  Lanos  est  intdressant  pour  arriver  4  ob- 

tenir  une  perforation;  il  est  plus  commode  que  le  proc6d6  classique  que  l’on 

employait  autrefois,  mais  je  suis  assez  sceptique  sur  le  rfisultat  ult4rieur  de 
cette  amelioration  de  l'audition. 

J’ai  suivi  des  malades  op4r6s  par  moi  chez  qui  j’ai  fait  des  perforations  arti- 
ficielles,  et  je  dois  dire  qu'au  bout  de  trois  ou  quatre  mois,  ces  malades  qui 
semblaient  am41ior4s  au  d4but,  revenaient  4  l'6tat  ant4rieur  ou  meme  pire. 


III.  MM.  Louis  Leroux  et  Lemariey.  —  Syphilis  naso-faciale 
grave  au  cours  d  une  sinusite  maxillaire  chronique,  compli- 
quee  de  septicemie  et  d’hemorragie. 

Femme  de  52  ans,  bonne  sante  apparente  (4  enfants  vivants,  une 
fausse-couche),  presente  depuis  deux  ans  une  sinusite  maxillaire  droite 
chronique  non  traitee.  Apres  avulsion  dentaire,  brusque  douleur  avec 
gonflement  de  la  joue  et  obstruction  nasale.  Admise  a  Saint-Antoine  le 
16-2-27,  elle  presente  a  l’examen  : 

Tumefaction  de  1’hemi-face  droite,  oedeme  lie  de  vin  a  Tangle  interne 
del’ ceil,  occlusion  to  tale  des  paupieres,  rhinorrhee  purulente.  En  outre 
l’os  propre  droit,  la  cloison,  la  voute,  presentent  l’aspect  de  la  gomme 
ramollie.  La  ponction  du  sinus  ramene  du  pus  brunatre  fetide.  Grosse 
infection :  temperature  39. 

Done  rechauffement  d’une  sinusite  chronique  et  evolution  de  trois 
gommes  faciales. 
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Au  cours  des  premiers  jours,  fievre  oscillante  et  apparition  d’un  pla¬ 
card  pseudo-erysipelateux  fugace  a  I’angle  interne  de  l’ceil. 

Traitement  specifique  intense,  KI,  cyanure,  puis  Novar.  On  evacue 
regulierement  le  sinus  maxillaire  par  un  orifice  agrandi  dans  le  meat 
inferieur.  Injection  de  septicemine.  Amelioration  du  huitieme  au  ving- 
tieme  jour,  temperature  38.  La  suppuration  diminue  localement;  sup¬ 
puration  de  la  cloison  qu’on  doit  inciser  et  de  l’os  propre ;  apparition 
d’une  gomme  de  la  moitie  droite  du  voile. 

Le  6  juillet  1927  frisson  violent,  temperature  a  40.  Le  9,  grosse 
hemorragie  buccale  et  nasale  au  niveau  d’une  vaste  perforation  au 
niveau  de  la  synostose  vomero-palatine.  Tamponnement .  Pendant  qua- 
tre  semaines,  etat  septicemique,  frissons,  temperature  oscillante,  otite 
suppuree  bilaterale  rapidement  guerie;  la  suppuration  du  sinus,  de  la 
voute  palatine  et  de  l’os  propre  reste  abondante.  Tres  grosse  bemor- 
ragie  le  18  juillet.  Mort  dans  la  cachexie  le  5  aout. 

En  resumant  l’histoire  de  la  maladie  nous  voyons  une  sinusite  maxil¬ 
laire  negligee  se  compliquer  brusquement  apres  une  avulsion  dentaire, 
de  rechauffement  et  de  l’apparition  de.  gommes  naso-faciales  qui  se 
ramolissent  de  fagon  extremement  rapide  et  donnent  lieu  a  une  sup¬ 
puration  profuse  persistante.  Nous  notons  que  les  gommes  sont  groupees 
sur  la  ligne  mediane  etnon  dans  Fhemiface  droite,  qu’elles  sont  naso- 
faciales  et  naso-craniennes,  et  qu’il  n’yaeua  aucun  moment  de  compli¬ 
cations  cerebro-meningees.  Les  complications  qui  ont  fini  par  empor- 
ter  la  malade,  hemorragies  et  septicemies,  ne  nous  paraissent  pas  avoir 
ete  signalees  au  cours  de  la  syphilis  naso-faciale  :  d’ailleurs  elles  appar- 
tiennent  non  pas  a  la  syphilis  seule,  mais  a  l’association  de  gommes 
et  de  suppuration  sinusale. 

Cette  association  de  sinusite  suppuree  et  de  gommes  multiples  sou- 
levent  quelques  questions  :  d’abord  le  role  de  F avulsion  dentaire  dans 
le  rechauffement  de  la  sinusite  et  dans  la  r£viviscence  de  la  syphilis. 

Ensuite,  le  role  du  traitement  iodure  intensif,  qui  a  peut-etre  amene, 
par  une  fonte  trop  rapide  l’isolement  de  sequestres  en  milieu  infecte 
et  l’apparition  des  hemorragies. 

Louis  Leroux.  —  Le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  contraste  par  sa  ter- 
minaison  fatale  avec  la  b£nignit6  habituelle  quod  ad  vitam  des  syphilis  naso- 
faciales  et  rappelle  la  gravity  bien  connue  des  accidents  tertiaires  naso-cramens. 

Les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  entreprises  k  cette  occasion 
ont  ete  negatives  et  nous  font  croire  que  ce  cas  complique  d’hemorragies  et  de 
septicemie  est  le  premier  publie  jusqu’A  ce  jour. 

Deux  points  nous  paraissent  k  retenir  :  l'apparition  des  phenomenes  et  le 
traitement. 

En  ce  qui  concerne  l'apparition  des  gommes,  nous  avons  note  1'absence  de 
toute  notion  de  syphilis  acquise  ou  hereditaire  dans  les  antecedents.  Les  lesions 
d'osteite  necrosante  ont  apparu  brusquement  en  ratme  temps  que  la  sinusite 
maxillaire  se  rechauffait  peu  de  jours  apres  l’extraction  dentaire. 

Ceci  nous  rappelle  une  discussion  soulevee  4  la  Societe  4  l’occasion  d’une 
presentation  de  malade.  II  s’agissait  d’osteites  multiples  banales,  4  la  suite  d'une 
avulsion  dentaire.  D'autre  part,  M.  Grivot  et  moi-meme  avons  pr4sente  il  y  a 
deux  ans,  une  maladie  de  Woakes  avec  sinusite  maxillo-frontale  suppuree 
chroniqne  bilaterale  :  la  trepanation  d’un  sinus  maxillaire  avait  amene  simul- 
tanement  un  rechauffement  de  la  sinusite  et  l’apparition  de  gommes  multiples 
sur  les  deux  os  propres,  le  vomer  et  meme  le  frontal. 

Les  syphiligraphes  admettent  generalement  qu’un  trauma,  accident  ou  opera¬ 
tion  peut  faire  apparaltre  au  voisinage  du  point  atteint  des  accidents  de  type 
tertiaire  sur  des  sujets  reconnus  ou  non  anterieurement  syphilitiques. 
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Noire  discussion  rentre  done  dans  un  ordre  de  faits  connus. 

Au  point  de  vue  thbrapeutique  nous  avons  traits  notre  malade  surtout  par 
l’iodure  de  potassium  4  doses  croissanles  a  partir  de  4  grammes,  et  en  mfime 
temps,  nous  faisions  des  injections  de  cyanure  et  novarsbnobenzol. 

Je  me  demande  maintenant  si  l’iodure  de  potassium  n'est  pas  responsable 
des  accidents  d’hSmorragie  et  de  septic4mie.  Par  son  action  resolutive  rapide  il 
a  pu  faire  fondre  la  zone  d’infiltration  non  encore  ramollie  et  metlre  4  nu  des 
lesions  d'arterite  et  peri-arterite  avancees  en  presence  de  sequestres  de  suppu¬ 
ration  banale. 

D4j4  nous  avions  observe  dans  le  cas  rappeie  tout  a  l  heure  que  les  essais 
de  traitement  par  KI  trois  fois  repetes  n'avaient  amene  aucune  amelioration 
et  semblaient,  au  contraire,  aggraver  les  lesions  gommeuses  et  que  seul  l’ars4- 
nobenzol  4  hautes  doses  avait  obtenu  la  resolution. 

Je  puis  ici  rapporter  l’opinion  personnels  de  Marcel  Pinard  qui  accuse  le 
KI  de  serieux  mefaits  et  considere  le  potassium  comme  dangereux.  11  a  essaye 
l’iodure  de  sodium,  et  maintenant  a  tout  4  fait  renonc4  4  I'iodure  et  traite  les 
cas,  meme  rapidement  necrosants  par  l’arsenobenzol. 

M.  Liebault.  —  Le  casque  nous  rapporte  Leroux  est  extremement  int6res- 
sant  :  j’ai  eu  un  cas  4  peu  pr4s  semblable.  J’ai  vu  l’an'  dernier,  un  etranger, 
un  Ghilien  venu  en  France,  ayec  le  diagnostic  d’epitheiioma  de  la  fosse  nasale 

Get  homme  fut  pris,  pendant  son  voyage,  d’himorragies  extremement  abon- 
dantes,  au  point  qu’il  arriva  4  Paris  dans  un  4tat  de  cachexie,  de  fatigue  et 
d’an6mie  tr4s  grave  :  il  avait,  en  meme  temps,  une  temperature  tr4s  eiev4c  et 
lorsque  je  l’ai  examine,  j’ai  constate  qu’il  exhalait  une  odeur  effroyable  qui  rap- 
pelait  les  odeurs  des  sequestres  naso-faciaux,  d’origine  speciiique.  11  avait 
objectivement  des  lesions  sphac£14es  de  toiites  les  fosses  nasales  droite  et 
gauche,  une  tumefaction  de  Tangle  interne  de  I’oeil,  et  au  niveau  de  la  vofite 
palatine,  une  perforation  pas  tr4s  grande  mais  dans  laquelle  le  stylet  enfonce 
trouvait  un  os  denude,  sec,  et  donnant  l’impression  d’un  sequestre. 

J’ai  eiimine  le  diagnostic  d’epitheiioma  et  je  pensai  4  la  specificite,  bien  que 
le  Wassermann  etuete  deux  fois  negatif  :  je  mis  le  malade  au  traitement  du 
bi-iodure,  et  les  lesions  se  sont  amelior4es  un  peu,  mais  il  avait  un  etat  de 
cachexie  tel  qu’il  refit  de  petites  hemorragies  successives,  sa  temperature  monla 
progressivement,  et  il  mourut  de  la  meme  fa?on  que  la  malade  de  Leroux.  J’ai 
la  conviction,  malgre  la  n4gativit£  de  l’examen  de  Wassermann  que  nous  etions 
en. presence  d  une  lesion  tertiaire  de  specificite. 

Sur  un  point  je  ne  suis  pas  d’accord  avec  Leroux  :  e’est  sur  les  resultats 
donnes  par  le  traitement  4  I'iodure  dans  ces  lesions  tertiaires  de  syphilis  nasale 
ou  buccale.  Je  crois  plutot  que  nous  obtenons  des  resultats  beaucoup  plus 
interessanls  en  administrant  des  solutions  bi-iodurees  qui  se  rapprochent  de 
la  vieille  solution  du  sirop  de  Gibert. 

M.  Lemaitre.  —  Je  me  demande  si,  dans  le  cas  tout  4  fait  interessant  que 
nous  rapportent  Leroux  et  Lemariey,  la  syphilis  n’a  pas  jou4  un  r61e  capital 
en  facilitant,  4  la  faveur  d’un  traumatisme,  le  developpement  d’un  processus 
osteitique.  Nous  savons,  en  effet,  que  sur  un  terrain  speciiique,  le  traumatisme 
comme  l’infection,  engendre  des  lesions  d'osteite  qui  se  propagent  tres  vile.  On 
se  trouve  alors  en  presence  d’accidents.  en  quelque  sorte,  para-syphilitiques 
sur  lesquels  la  therapeutique  speciiique  n’a  plus  d’action. 

Le  traitement  ne  doit  plus  etre  medical,  dirige  contre  la  syphilis,  mais  chi- 
rurgical,  dirige  contre  I'osteite.  L’intervention  ne  doit  pas  etre  traumatisante  ; 
il  faut  simplement  mettre  4  nu  les  lesions  osseuses,  enlever  les  sequestres,  faire 
de  l’irrigation  continue,  quelquefois  au  Dakin,  quelquefois  au  serum.  Livree  4 
elle-meme,  I’osteite  continue  en  effet  son  evolution  en  d4pit  du  traitement 
syphilitique  et  des  ph4nom4nes  de  septicemie  chronique  finissent  par  conduire 
le  malade  4  la  cachexie ;  on  peut  observer  alors  des  hemorragies  analogues  4 
cedes  que  nous  dberivent  Leroux  et  Lemariey. 

Je  crois  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  le  point  important  est  de  savoir  la  part 
due  aux  lesions  vraiment  syphilitiques,  la  part  due  4  V accident  parasyphili- 
tiqve  qu’est  l’osteomyeiile  niicrosante  developp£e  et  propagie  4  la  faveur  de  la 
syphilis. 

Louis  Leroux.  —  Nous  nous  sommes  pos4s  des  le  premier  jour  la  question  de 
la  nature  banale  ou  syphilitique  de  l’ostbite.  Bien  qu’il  n’y  eut  aucun  antece¬ 
dent  personnel  connu  et  que  les  Wassermann  eussent  et4  nbgatifs  (ce  qui  est 
peu  etonnant  d’ailleurs)  nous  ne  pouvions  nier  l'aspect  Clinique  typique. 
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Une  ostiite  banale  consecutive  4  une  sinusite  maxillaire  ne  si4ge  pas  aux  points 
(Election  des  gommes  :  os  propres,  oloison  vofite  palatine  et  ne  s’accompagne 
pas  de  gomme  musculaire  comme  celle  que  nous  avons  vu  apparaitre  et  gufirir 
dans  le  voile.  Une  ostdite  banale  m4mo  sur  terrain  syphilitique  ne  peut  arriver 
4  simuler  4  ce  point  des  gommes  osseuses  ou  musculaires. 

Quant  au  traitement,  puisque  nous  portions  le  diagnostic  de  syphilis,  nous 
ne  pouvions  pas  admettre  une  intervention  chirurgicale. 

Dans  l’hypoth&se  m4me  ou  nous  aurions  eu  doute  sur  la  nature  specifique  de 
l'ostfiite,  il  nous  parait  difficile  de  conolure  4  une  operation  sanglant.e  qui  aurait 
amen4  Ijex4r4se  sublotale  de  la  voute  palatine  etla  resection  de  plus  de  la  moi- 
ti4  de  squelette  osseux  du  nez  ;  c’est-4-dire  une  mutilation  extremement  6te»- 
due  et  grave.  De  sorle  que  en  tous  cas  je  n'oserais  pas  suivre  M,  Lemaitre  dans 
ces  conclusions  thirapeutiques. 

IV.  M.  Louis  Leboux.  —  Trepanation  du  sinus  frontal  pour 
cephalee. 

Le  malade  que  j’ai  opere,  il  y  a  trois  mois  presentait  une  douleur 
frontsle  assez  particuliere. 

Age  de  25  ans,  il  souffrait  depuis  dix  ans,  tous  les  hivers,  pendant 
un,  deux  ou  trois  mois,  de  douleur  localisee  a  la  region  frontale 
gauche  apparaissant  brusquement  peu  apres  le  reveil,  durant  de  un  a 
six  heures,  et  cessant  aussi  subitement.  Aucun  phenomene  nasal  ou 
oculaire,  mais  une  intensity  telle  que  tout  travail  devenait  impossible. 

L’examen  nasal,  plusieurs  fois  pratique,  n’a  jamais  decele  de  mal¬ 
formation  endonasale  ni  la  moindre  sinusite,  mais  une  parfaite  permea¬ 
bility.  Tous  les  examens  generaux  ;  biologiques  etaient  aussi  negatifs. 
Apres  des  traitements  varies,  le  malade  vint  a  Saint- Antoine  :  La, 
nous  avons  note  une  obscurite  du  sinus  frontal  gauche  4  la  diapha- 
noscopie,  et  la  radiographie,  montre  nettement  que  si  le  sinus  droit  est 
petit,  mais  tres  net,  le  gauche  est  a  peine  marque.  On  distingue  dans 
l’ombre  du  massif  median  naso-facial  son  contour  externe  :  c’est  une 
cavite  para-mediane  de  la  taille  d’un  gros  pois,  n’atteigne  pas  la  paroi 
orbitaire. 

En  raison  de  l’echec  des  traitements  anterieurs  locaux  ou  generaux, 
nous  avons  propose  l’ouverture  du  sinus.  Apres  avoir  traverse  un 
centimetre  et  demi  d’os  absolument  sains,  nous  avons  ouvert  une 
petite  cavite  saine  d’ailleurs  et  communiquant  facilement  de  haut  en  bas 
aveclafosse  nasale sans  qu’il ait  ete  besoin  d’elargirle  canal  naso-frontal. 

Les  douleurs  ont  disparu  de  suite,  et  bien  que  le  malade  ait  eu  la 
malchance  de  souffrir  d’une  forte  angine  les  jours  suivants,  aucune 
cephalee  n’a  ete  ressentie  depuis. 

A  quoi  pouvons-nous  attribuer  cette  cephalee  apparaissant  et  cessant 
brusquement.  Nous  n’avons  pas  trouve  de  sinusite  latente,  par  la 
moindre  alteration  de  la  muqueuse.  Il  ne  peut  s’agir  de  catarrhe  dou¬ 
loureux  recidivant  de  Pantre  frontal  tel  que  Luc  l’a  decrit,  en  raison  de 
Pabsence  de  toute  secretion. 

Ce  n’est  pas  non  plus  un  vacuum  sinus,  car  aucun  obstacle  ne  com- 
primait  le  canal  naso-frontal.  Nous  ne  croyons  pas  non  plus  qu’on 
puisse  parler  de  peri -sinusite  ;  car  toute  l’epaisse  paroi  osseuse  que 
nous  avons  du  trepaner  etait  absolument  normale. 

M.  Ramadier.  —  Nous  sommes  actuellement  incapables  d’interprSter  cor- 
rectement  le  processus  physiologique  de  gti4rison  dans  ces  cas  de  c4phal4e 
ofi  toute  recherche  d'une  fusion  causale  est  negative. 
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Le  seul  fait  acquis  est  le  suivant :  c’est  qu’on  fait  disparailrc  certains  ph6no- 
mfenes  douloureux  par  une  variety  infinie  de  petites  operations  endo-nasates  qui 
vont  depuis  la  simple  pointe  de  feu  jusqu'a  la  trepanation  des  sinus  ;  mais  jus- 
qu'ici,  nous  n'avons  aucune  base  pour  edicter  une  loi  qui  nous  permette,  dans 
tel  cas,  de  faire  une  trepanation  large,  ou  de  faire  une  simple  cauterisation. 

Si  bien  qu'au  point  de  vue  pratique,  il  reste  une  regie,  et  je  ne  sais pas  si  Leroux 
I’a  observee  :  c’est  d’aller  du  simple  au  complique.  11  est  tres  possible  que  le 
malade  de  Leroux  ait  gu£ri  par  une  simple  cauterisation  du  ganglion  sphino- 
palatin. 

M.  Halpuen.—  Je  voudrais  ajouter  quelques  mots  au  sujet  du  mecanisme  de 
ces  cephaiees  ;  ces  malades  souffrent,  parce  que  tous  leurs  nerfs  de  la  face 
s’ecrasent  dans  les  pelits  canaux  qu'ils  traversent,  donnant  le  tableau  de  la  n£vro- 
docite  suivant  l’expression  de  Sicard  :  Dans  ces  canaux;  en  effet  circulent  de 
nombreux  petits  vaisseaux.  II  suffit  d’une  petite  congestion  locale  pour  amener 
une  compression  au  niveau  des  terminaisons  nerveuses. 

Lorsque  nous  faisons  une  therapeutique  quelconque  dans  les  fosses  nasales, 
nous  modilions,  non  pas  la  compression  du  nerf  lui-meme,  mais  la  circulation 
locale  dans  le  nez,  et  c’est  en  modifiant  cette  circulation  locale  que  nous  agis- 
-sons  secondairement  sur  lAIiment  nerveux  secondaire. 

Voili  pourquoi  Bonier  en  faisant  une  pointe  de  feu,  voili  pourquoi  Luc  en 
faisant  un  cath£t6risme  du  sinus  frontal,  Sargnon  en  enievant  la  queue  du  cor¬ 
net  moyen,  etc.,  dicongestionnent  la  region  ou  les  nerfs  sont  comprimis  et 
ambnent  une  sedation  de  la  douleur. 

M.  Reverchon.  —  II  y  a  un  point  qui  parait  6tre  particulier  &  l’examen  de  la 
radiographie,  c’est  que  nous  sommes  en  presence  d’une  anomalie  sinusienne 
remarquable  :  absence  du  sinus  d’un  c6t6,  petit  sinus  d’un  autre  c6t£. 

D’autre  part,  chez  ce  malade,  il  me  semble  que  quand  nous  cherchons  quelle 
est  la  distance  qui  s£pare  la  ligne  m^diane  de  la  paroi  interne  de  l’orbite, 
nous  pouvons  arriver  a  reconnaitre  qu'il  y  a  des  largeurs  trSs  diff6rentes.  Or, 
il  est  incontestable  que  nous  tombons  sur  un  etage  sup£rieur  Ires  itroit.  Je  me 
demande  done  si  chez  ce  malade,  nous  n’avons  pas  une  retention  sinusienne  d'oii 
difficulty  de  vidange  assez  considerables,  de  ce  fait. 

M.  Leroux.  — Je  partage  l’opinon  de  Ramadier  qu'il  ne  faut  pas  tr£paner  le 
sinus  frontal  pour  commencer.  Mais,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  malade  . 
souffrant  depuis  dix  ans,  nousavons  voulu  essayer  de  faire  quelque  chose,  pour 
le  soulager. 

D’autre  part,  Halphen  a  parl£  de  ph6nomencs  de  congestion,  de  rhuroe.  Chez 
ce  malade,  rien  de  tout  cela. 


V.  MM.  Bourgeois  et  Ombredanne.  —  Un  «  signe  de  Luc 
pneumatique»  au  cours  d’une  mastoidite  aigue  cervicale. 

Nous  vous  rapportons  1’observation  d’un  jeune  homme  de  17  ans, 
imprimeur,  atteint  de  mastoidite,  chez  lequel  nous  ne  sommes  inter- 
venus  que  sur  un  signe  isole,  en  I’absence  de  tout  autre  phenomene 
mastoidien  :  Un  bruit  de  sifflement  accuse  par  le  malade,  a  la  pression, 
•en  un  point  tres  limite  de  la  corticale  externe  de  la  pointe  de  son 
apophyse  :  sifflement  de  faible  intensity,  mais  d’une  nettete  absolue 
pour  le  malade,  et  retrouve  a  chacun  de  ses  nombreux  examens, 
pendant  les  deux  jours  qui  ont  precede  notre  intervention. 

Son  histoire  merite  quelque  attention  : 

Otite  aigue  gauche,  remontant  au  23  janvier,  avec  perforation  spon- 
tanee  du  tympan  et  ecoulement  sero-purulent  minime  pendant  quatre 
jours. 

Le  jour  meme  ou  la  perforation  spontanee  se  produit,  reaction 
peri-apexienne  avec  empatement  cervico-mastoidien,  douleurs  spon- 
tanees,  torticolis;  ce  sont  ces  troubles  qui  nous  amenent  ce  malade 
-dans  le  service. 

A  ce  moment,  le  tableau  est  le  suivant  :  1’ecoulement  est  insigni- 
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fiant  par  le  conduit.  On  trouve  une  grosse  tumefaction  douloureuse 
sterno-mastoidienne  haute,  englobant  toute  la  pointe  avec  oedeme, 
empatement  diffus ;  a  tel  point  que  le  diagnostic  hesite  un  instant 
chez  ce  malade  entre  une  adenopathie  profonde  inflammatoire  de  la 
region  cervicale,  et  une  mastoi'dite  de  Bezold  en  voie  d’exteriorisation. 

Mais,  fait  tres  surprenant  :  sous  l’influence  de  pansements  humides 
repetes,  ces  phenomenes  locaux  disparaissent  completement  en  quatre 
jours  et  1’otorrhee  ne  reparait  pas. 

Le  malade  ne  souffre  plus,  est  apyretique,  n’a  aucun  trouble  auri- 
culaire,  son  tympan  est  presque  normal,  sa  perforation  fermee  ;  il 
n’accuse  plus  aucune  douleur  a  la  pression;  en  aucun  point  de  sa  mas- 
toidite.  II  garde  peut-etre  une  tres  legere  lourdeur  de  tete  du  cote 
gauche,  une  petite  febricule  vesperale. 

En  presence  de  la  retrocession  en  apparence  complete  de  cette  mas- 
toi'dite  cervicale,  nous  demandons  a  la  Radiographie  de  poser,  ou  non, 
l’indication  operatoire.  Malheureusement,  une  erreur  de  films  se  pro- 
duit,et  nous  temporisons  ;  nous  n’aurons  une  deuxieme  serie  d’epreuves 
qu’au  moment  de  1’intervention  :  elles  ne  nous  donneront  d’ailleurs 
aucune  certitude. 

Le  lendemain,  ler  fevrier,  apparait  alors  ce  fait  curieux  :  a  la  pres¬ 
sion,  d’ailleurs  indolore,  de  la  corticale  externe  de  la  pointe,  le 
malade  accuse  un  sifflement  leger,  mais  tres  net  dans  son  oreille.  Nous 
Tetrouvons  ce  signe  le  soir,  et  il  existe  encore  aussi  net  le  lendemain 
matin  :  etant  donne  son  peu  d’intensite  nous  pensons  qu’il  n’etait 
pas  perceptible  au  tube  de  Gelle.  Nous  l’avons  interprete  comme  la 
traduction  d’une  petite  collection  sous-periostee  que  la  pression 
devait  faire  refluer  vers  la  caisse  a  travers  une  perforation  corticale. 
•C’est  done  ce  seul  signe  qui  nous  a  pousse  a  operer.  Void  ce  que  nous 
avons  trouve  : 

Intervention.  —  Tout  d’abord  une  exploration  rapide  au  stylet, 
sous  anesthesie  locale  ne  nous  montre  aucune  perforation  spontanee 
de  la  corticale  externe,  la  oula  pression  de  la  pointe  determinait  pour- 
tant  le  sifflement  auriculaire. 

Puis  nous  ouvrons  sous  anesthesie  generale  : 

Le  pirioste  mastoi'dien  est  epaissi. 

L'l  corticale  externe,  intacte,  est  souple,  depressible,  elle  a  une 
■consistance  elastique  de  «  balle  de  celluloid  »  dans  son  tiers  inferieur; 
elle  se  laisse  facilement  effondrer  a  la  gouge,  decouvrant  un  type  de 
mastoi'de  pneumatique. 

La  pointe  est  remplie  d’un  pus  peu  epais,  mais  bien  lie  a  staphy- 
locoques,  les  cloisons  inter-cellulaires  sont  partiellement  detruites ;  elle 
ast  resequee  en  totalite. 

L’antre  petit,  profond,  contient  un  peu  de  pus  filant  et  clair,  ses  parois 
ne  sont  pas  osteitiques. 

Il  y  a  des  lesions  d’osteite  peri-sinusienne  et  inter-sinuso-faciale  trSs 
accentuees. 

Les  suites  operatoihes.  ont  ete  tres  simples  : 

La  caisse  a  suppure  deux  jours,  puis  s’est  assechee;  la  plaieretro- 
auriculaire  s’est  fermee  au  quatorzieme  jour. 

Telle  est  l’observation  de  ce  malade  qu’il  nous  a  paru  interessant  de 
vous  rapporter. 
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II  s’agissait  en  somme  de  poser  un  diagnostic  de  mastoidite  entrai- 
nant  une  sanction  operatoire,  chez  un  adolescent  dont  l’otite  s’etait 
fermee,  et  qui  ne  presentait  plus  aucun  signe  general  ou  local  d’os- 
teite  mastoi'dienne  apres  des  accidents  pourtant  nets,  de  mastoidite 
de  Bezold. 

La  radiographie,  meme  en  ce  qui  concerne  les  deuxiemes  epreuves 
n’avait  pcs  tranche  la  question. 

L’indication  operatoire  a  done  ete  poser  chez  lui,  sur  ce.  signe  que 
nous  avons  appele  par  analogic  «  signe  de  Luc  pneumatique  »,  vrai- 
ment  assez  curieux. 

Le  mecanisme  semble  s’en  expliquer  assez  facilement  par  la  decou- 
verte  d’une  mastoide  pneumatique  dont  la  pointe  pleine  de  pus 
etait  limitee  par  line  corticale  externe  souple,  a  travers  laquelle  le 
doigt  devait  par  pression  faire  refluer  vers  la  caisse  l’air  ou  le  pus 
contenus  dans  les  cellules  de  l’apophyse,  de  la  pointe  vers  la  base. 

VI.  MM.  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine.  —  Traitement  d’une 
synechie  velo-pharyngee  par  le  procede  de  la  boucle  d’oreille. 

II  s’agit  d’un  enfant  age  de  8  ans  qui  a  toujours  presente  de  la  gene 
respiratoire  nasale. 

II  y  a  un  an,  devant  etre  envoye  dans  un  preventorium,  un  medeein 
l’a  examine  au  point  de  vue  amygdales  et  vegetations ;  il  a  constate 
l’existence  de  cette  stenose  velo-pharyngee  et  nous  l’a  envoye. 

Le  malade  s’est  presente  a  la  consultation  de  Bretonneau  en  juillet 
1928.  11  presentait  une  stenose  serree  incomplete,  mince,  ne  s’etendant 
pas  en  hauteur,  avec  rapprochement  des  piliers  posterieurs,  cas  favo¬ 
rable. 

Cette  stenose  n’est  pas  d’origine  traumatique,  puisque  1’enfant  n’a 
pas  ete  opere.  Par  elimination  on  peut  penser  a  une  stenose  syphilitique 
quoique  le  petit  malade  presente  peu  de  signes  de  specificite  heredi- 
taire  :  mauvaise  dentition,  tubercules  de  carabelli,  accidents  oculaires 
dans  le  jeune  age  ;  Wasserman  negatif. 

Nous  avons  tente  de  traiter  le  malade  suivant  le  «  procede  de  la  bou¬ 
cle  d’oreille  »  preconise  par  le  professeur  Jacques  de  Nancy,  et  bien 
decrit  par  son  eleve  Jean  Cablan  dans  sa  these. 

Ce  procede  est  inspire  du  traitement  des  syndactylies.  Si  on  fend  jj 
une  adherence  de  syndactylie,  les  deux  surfaces  cruentees  ainsi  obtenues 
restent  au  contact  par  une  de  leurs  extremites,  sorte  de  charniere  a  vif . 
dont  le  pouvoir  de  cicatrisation  et  d’accollement  est  invisible  et  repro- 
duit  l’adherence. 

II  y  a  un  siecle  environ,  un  Viennois  du  nom  de  Rudtorffer  eut  l’idee 
de  placer  un  fil  de  metal  dans  Tangle  de  la  syndactylie  et  de  le  laisser 
en  place  jusqu’a  ce  que  le  trajet  soit  epidermise,  comme  pour  le  trajet 
de  la  boucle  d’oreille. 

Une  f ois  ce  canal  obtenu,  on  peut  fendre  1’adherence,  j  amais  la  syn¬ 
dactylie  ne  se  reproduit. 

De  meme  le  professeur  Jacques  de  Nancy  passe  paries  fosses  nasales 
un  fil  metallique  ou  un  drain  en  caoutchouc  aux  deux  coins  de  la  syne¬ 
chie,  puis  un  mois  apres,  il  sectionne  la  stenose  au  galvanocautere. 

Nous  avons  cherche  a  faciliter  cette  manoeuvre  qui  est  tres  com- 
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pliquee  en  faisant  construire  un  anneau  brise  en  acier  inoxydable  dont 
la  fermeture  se  fait  automatiquement  en  fermant  l’anneau.  Dans  la 
partie  inferieure,  horizontale  de  l’anneau,  existe  une  petite  tige  a  ressort 
qui  emprisonne  la  pointe  du  demi-anneau  superieur  quand  celui-ci  s’y 
engage.  L’anneau  etant  solidement  maintenu  dans  une  pince  a  prehen¬ 
sion  speciale,  on  embroche  la  synechie  d’un  cote  avec  l’anneau  ou- 
vert,  on  le  ferme  et  on  le  laisse  en  place  trois  mois  environ. 

Cet  anneau  est  admirablement  supporte  et  ne  gene  le  malade,  ni 
pour  manger,  ni  pour  respirer,  il  ne  provoque  aucune  crise  de  toux. 

Vers  la  fin,  quand  le  canal  est  epidermise,  l’anneau  se  mobilise  peu 
a  peu  et  a  tendance  a  rompre  le  bout  de  tissu  qui  le  retient.  Le  malade 
pretend  avoir  tendance  a  avaler  l’anneau,  c’est  ce  qui  est  arrive  chez 
cet  enfant. 

Le  premier  anneau  a  ete  pose  a  gauche  en  octobre  1928.  II  a  com¬ 
mence  a  descendre  des  le  debut  de  janvier,  cette  descente  a  ete  annoncee 
par  des  nausees,  puis  le  pont  s’est  rompu,  et  le  malade  a  avale  l’anneau 
qui  est  reste  quinze  jours  dans  le  coecum. 

Le  voile  a  ete  notablement  elargi  et  l’adherence  detruite. 

Le  deuxieme  anneau  pose  a  droite  le  15  janvier,  est  encore  en  bonne 
place  a  l’heure  actuelle. 

M.  Andre  Bloch.  —  Ges  cas  de  stfinose  v61o-pharyng£e  ne  sont  pas  trfes 
frequents.  Mais  nous  en  voyons  de  temps  en  temps,  et  il  fautdire,  fividemment, 
que  ce  sont  des  cas  extremement  ingrats  qui  demandent  un  traitement  long  : 
c'est  ce  qui  nous  a  poussSs  4  tacher  de  mettre  au  point  cette  technique  que 
Lemoine  vient  de  vous  exposer. 

Toutes  ces  manoeuvres  sont  assez  d61icates.  Il  est  certain  que,  m£me  sous 
anesthfisie  gSn&rale,  il  est  beaucoup  plus  difficile  qu'on  ne  le  croit,  d'aller  pas¬ 
ser  un  anneau.  D’abord,  il  y  a  deux  choses  :  il  faut  le  fermer  sur  lui-m4me,  et 
ensuite  il  faut  assurer  cette  fermeture  d'une  fafon  suffisante  pour  que,  s'il 
arrive  ce  qui  est  arrive  chez  ce  petit  qui  a  avails  on  anneau,  il  ne  se  produise 
pas  de  lesions  intestinales, 

C’est  pourquoi  nous  avons  fait  construire  cet  anneau  4  d4clic  automatique, 
et  la  meilleure  preuve  qu'il  tient  bien,  c'est  que  1’enfant  I'ayant  aval6,  il  n’y 
eu  aucun  ennui. 

VII.  M.  Ramadier.  —  Tumeur  de  la  cloison  nasale. 

Voici  une  jeune  fille  de  28  ans,  atteinte  d’une  tumeur  du  septum 
nasal  sur  la  nature  de  laquelle  il  m’a  ete  impossible  de  porter  un 
diagnostic  ferme  et  a  propos  de  laquelle  je  sollicite  votre  avis. 

Cette  tumeur  autant  que  l’on  peut  en  juger  par  l’histoire  de  trou¬ 
bles  fonctionnels,  s’est  developpee  en  l’espace  de  quatre  mois  environ. 

Elle  se  presente  actuellement  sous  l’aspect  d’une  grosse  tumefaction 
du  tiers  anterieur  du  reptum  nasal,  en  forme  de  lentille,  venant  appuyer 
a  droite  et  a  gauche  sur  la  tete  du  cornet  inferieur  et  determinant  d’un 
cote  et  de  l’autre,  plus  cependant  a  gauche  qu’a  droite,  une  atresie 
considerable  de  la  fosse  nasale. 

Cette  tumefaction  se  termine  insensiblement  en  avant  vers  le  bord 
antero-inferieur  du  cartilage  quadrangulaire ;  en  has  vers  le  plancher 
nasal.  En  arriere  et  en  haut  il  est  impossible  de  la  localiser;  cependant 
l’expioration  au  stylet  donne  l’impression  qu’elle  ne  depasse  pas  le  tiers 
anterieur  de  la  cloison;  en  tout  cas,  la  rhinoscopie  posterieure  ne  montre 
aucune  deformation  de  la  region  choanale.  Cette  tumeur  interesse  done, 
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essentiellement,  le  cartilage  quadrangulaire.  Au  toucher  digiial  et  ins¬ 
trumental  elle  parait  dure,  cartilagineuse. 

La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  lisse,  sillonnee  de  nombreuses  arbo¬ 
risations  vasculaires;  elle  saigne  assez  facilement  au  contact  du  porte- 
coton;  elle  n’est  ni  ulceree,  ni  notablement  epaissie.  A  gauche,  la  paroi 
externe  de  la  fosse  nasale  est  normale  pour  la  portion  qui  en  est  visible. 
A  droite  la  muqueuse  de  la  tete  du  cornet  inferieur  a  un  aspect  irre- 
gulier,  legerement  grenu,  mollasse  et  saigne  assez  facilement  au  contact. 

Les  sinus  sont  transparents  a  la  diaphanoscopie.  On  ne  trouve  aucune 
adenopatbie  dans  les  regions  faciale  et  cervicale. 

L’affection  parait  avoir  debute  en  novembre  dernier,  a  la  suite  d’une 
grippe,  par  des  douleurs  nasales,  de  legeres  epistaxis  repetees,  surtout 
a  gauche,  et  de  l’obstruction  nasale  predominant  aussi  a  gauche. 

En  janvier  ces  phenomenes  ont  subi  une  recrudescence  a  Foccasion 
d’une  angine.  Actuellement,  l’obstruction  nasale  est  tres  accentuee  a 
droite,  presque  totale  a  gauche  ;  Faction  de  l’adrenaline  sur  cette  obs¬ 
truction  est  a  peu  pres  nulle.  Les  epistaxis  se  renouvellent  assez  souvent, 
mais  ne  sont  jamais  tres  abondantes.  Les  douleurs  se  sont  accentuees 
sans  prendre  cependant  une  grande  intensity ;  leur  siege  est  nasal  et 
periorbitaire  predominant  a  gauche.  Enfin  la  malade  a  l’impression  que 
depuis  quelques  jours  apparait  sur  le  flanc  gauche  de  son  nez,  une  legere 
voussure. 

Envisageant  les  trois  grands  diagnostics  entre  lesquels  nous  nous  debat- 
tons  si  souvent  en  rhinologie,  il  en  est  un,  celui  de  lesion  syphilitique, 
que  nous  pouvons,  je  crois,  eliminer  :  la  jeune  fille  est«virgo  intacta)), 
elle  ne  presente  aucun  stigmate  hereditaire;  sa  serologie  est  normale; 
enfin  le  siege  cartilagineux  de  l’affection  et  l’aspect  a  peu  pres  nor¬ 
mal  de  la  muqueuse,  plaident  en  faveur  d’autre  chose. 

C’est  en  realite  entre  la  tuberculose  et  le  sarcome  que  doit  se  debattre 
le  diagnostic. 

Le  siege  anterieur  de  la  cloison,  l’aspect  un  peu  special  du  cornet 
inferieur  droit  quirappelle  Faspectlupique,sont  des  arguments  en  faveur 
de  la  tuberculose.  De  plus  la  malade  aurait  fait  il  y  a  quelques  annees 
un  debut  -de  mal  de  Pott,  aflirme  par  son  medecin,  mais  ignore  par 
elle-meme  et  qui  Fa  tenue  deux  mois  au  lit.  Cependant, rien  dans  Fexamen 
general  et  pulmonaire,  clinique  et  radioscopique,  pratique  par  le  Dr  Baron, 
ne  vient  confirmer  ce  diagnostic;  en  outre  la  reaction  de  Vernes  a  la 
tuberculose  a  ete  negative. 

11  s’agirait  en  tout  cas  d’une  forme  rare  :  forme  tumorale  osleo- car¬ 
tilagineuse  de  tuberculose  nasale. 

C’est  a  ce  diagnostic  que  s’etait  range  il  y  a  un  mois  et  demi  le 
Dr  Hennebert  qui  m’a  confie  cette  malade  et  c’est  ce  que  j’avais  moi- 
meme  admis  a  ce  moment.  Mais  devant  l’evolution  rapide  des  lesions, 
les  epistaxis  repetees,  les  douleurs  persistantes  et  croissantes,  je  penche 
actuellement  plutot  vers  l’hypothese  d’un  sarcome  de  la  cloison 
nasale. 

Suis-je  autorise  a  pratiquer  une  biopsie  sur  cette  tumeur  qui  est  encore 
fermee?  Et  si  cette  biopsie  est  en  faveur  d’un  neoplasme  que  ferai-je? 
La  chirurgie  parait  vraiment  bien  mediocre  ici,  pour  un  resultat  bien 
alealoire. 

En  fait,  je  compte  instituer  d’abord  un;  traitement  dans  le  sens  de 
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la  tuberculose  (antigene  de  Negre  et  Boquet)  et  en  cas  d’insucces  confier 
ma  malade  a  un  radiotherapiste. 

M.  Modlosgdet.  —  Je  crois  que  nous  sommes  enprisence  d  une  tuberculose 
4  forme  osL6o-cartilagineuse.  Cette  forme  rare  a  et6  decrite  par  Volkmann.  Collet 
la  reproduit  dans  son  travail  sur  la  tuberculose  nasale;  j'en  ai  publifi  ici  m6me 
un  cas;  elle  se  caracterise  par  I'atteinte  diffuse  des  os  et  des  cartilages  consti- 
tutifs  de  la  charpente  nasale;  ce  qui  me  fait  croireala  possibility  decette  16sion, 
c'est  qu’il  y  a  un  d£but  d'infiltration  des  os  propres  du  nez. 


VIII.  MM.  Bourgeois,  Liebault  et  Lemoine.  —  Traitement  d’un 
angiome  du  voile  par  la  diathermie. 

C’est  une  malade  agee  de  38  ans  qui  s’est  presentee  a  la  consulta¬ 
tion  du  Dr  Liebault,  il  y  a  un  an,  pour  un  gros  angiome  du  voile  du 
palais,  occupant,  ainsi  que  1’indique  la  figure,  le  voile  membraneux 
dans  sa  moitie  droite  et  debordant  legerement  de  l’autre  cote,  le  pilier 
posterieur  droit  et  infiltrant  toute  la  luette  qui  est  enorme,  tres  vari- 
queuse  et  repliee  en  avant.  Cet  angiome  est  congenital  et  n’a  jamais 
gene  la  malade.  On  s’en  est  apergu  a  son  premier  mal  de  gorge  pen¬ 
dant  son  enfance. 

Notre  principale  preoccupation  a  ete  de  conserver  le  voile  et  la  luette, 
ce  qui  nous  a  oblige  a  modifier  la  technique  classique  (anesthesie  par 
infiltration  peripherique.  Diathermo-coagulation  massive  a  2  pointes 
en  une  seule  seance).  Ici,  apres  insensibilisation  superficielle  a  la  cocaine 
au  1  /5,  nous  avons  ete  obliges  de  faire  une  coagulation  en  damier 
avec  la  pointe  monopolaire  pour  eviter  une  trop  grande  perte  de  subs¬ 
tance.  II  nous  a  suffi  de  quatre  seances  a  partir  du  mois  de  novem- 
bre  1927  au  mois  de  juin  1928,  pour  obtenirle  resultat  actuel  :  Voile 
de  forme  et  de  dimensions  normales  d’aspect  cicatriciel,  avec  conser¬ 
vation  et  integrite  de  la  luette. 


BIBLIOGR  APHIE 


P.  Bouin  —  Elements  d’Histologie,  T.  I,  Cellule,  Generalites, 
Tissus,  334  p.,  200  fig.,  2  planches,  Alcan  editeur,  Paris,  1929. 

Cet  excellent  volume  marque  tout  le  progres  qu’a  fait  l’histologie  — 
notamment  par  les  efiorts  de  1 ’auteur  et  de  son  ecole  —  vers  une  concep¬ 
tion  plus  physiologique  de  cette  discipline.  Dans  cet  ouvrage  les  ele¬ 
ments  morphologiques  d’une'  cellule  ou  d’Un  tissu  ne  sont  plus  des 
structures  plus  ou  moins  inexplicables  qu’on  se  contente  de  decrire, 
mais  des  appareils  dont  les  moindres  details  correspondent  a  des 
fonctions  bien  definies.  Cette  conception  comporte  la  necessity  de 
faire,  a  cote  de  1’etude  simple  du  materiel  fixe  et  colore,  une  large 
place  a  1’experimentation  et  aux  resultats  de  reeherches  physicochimi- 
ques  ou  chimiques.  L’ auteur  a  sU  tirer  profit  de  toUs  ces  procedes 
d’etude  (il  s’est  adjoint  la  competence  de  M.  Vies  pour  un  chapitre 
physicochimique),  et  ainsi  le  traite  sera  d’une  grande  utilite,  non  pas 
seulement  aux  histologistes,  mais  encore  aux  physiologistes  et  phy- 
sicochimistes  qui  veulent  penetrer  dans  les  details  de  fonctionnement 
des  tissus  et  des  organes. 


B.  Me  Kelvie.  M.  B.’Ch.  B.  Vict.,  (assistant  d’Oto-Rhino-Laryngo- 
logie  a  l’lnfirmerie  Royale  d’Edimbourg).  —  Contribution  a  1’etude 
de  la  radiographie  du  sinus  maxillaire. 

On  suggere  la  methode  suivante  comme  pouvant  aider  au  diagnostic 
de  polype  choanal  ou  tumeur  de  l’antre,  la  ou  une  radiographie  ordinaire 
n’est  que  de  peu  d’utilite. 

On  peut  s’assurer  par  cette  methode,  si  le  polype  choanal  vient  de 
l’antre,  et  dans  ce  cas  s’il  s’insere  en  son  point  habituel.  Si  on  soupgonne 
une  tumeur,  on  peut  souvent  se  rendre  compte  sur  quelle  paroi  elle  s’im- 
plante. 

II  suffit  de  faire  une  injection  de  lipiodol  dans  l’antre,  a  1’aide  de  la 
seringue  de  Watson  Williams  (La  canule  de  Lichtwitz  adaptee  a  une 
seringue  de  Record  peut  egalement  etre  utilisee).  Puisque  le  lipiodol  est 
opaque  aux  rayons  X  la  tumeur  ou  le  polype  moins  opaques  tranchent 
nettement  sur  le  fond  noir  du  lipiodol  injecte. 

Si  on  prend  une  radiographie  en  position  frontale  et  une  antre  en 
laterale  on  peut  se  faire  une  idee  assez  nette  de  la  situation  et  de  l’eten- 
due  de  la  tumeur.  Cette  methode  est  egalement  excellente  pour  montrer 
les  contours  du  sinus. 

Apres  cocai'nisation  on  ponctionne  par  le  meat  inferieur  en  ayant  soin 
d’obturer  au  moyen  d’un  coton  imbibe,  l’ostium  normal  ainsi  que  les 
ostia  accessoires  en  tassant  bien  le  coton  dans  le  meat  moyen;  ceci  afin 
d’eviter  l’ecoulement  du  lipiodol.  II  est  egalement  utile  d’obturer  de  ' 
cette  fagon  l’orifice  de  ponction. 

On  evacue  l’antre  en  reintroduisant  l’aiguille  de  la  seringue  de  Watson 
Williams  dans  l’orifice  fait  precedemment,  ou  bien  si  on  doit  intervenir, 
le  lipiodol  etant  sterile  au  moment  de  l’injection,  on  peut  le  laisser  en 
place  jusqu’a  l’intervention. 


Le  Gtrant  :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  iMPHIMERIE  FLOCH. 


RECHERCHES  EXPfiRIMENTALES  SUR  LA  SENSIBILITE 
A  LA  DOULEUR  AGCOMPAGNANT  LES  EXCITATIONS 
AUDITIVES 


(Note  preliminaire) 
Par 

J.  HELSLOERTEM  junior  et 

(Anvers) 


R.  NYSSEN 

( Anvers ) 


Quand,avec  notre  devout  collaborates,  M.  A.  Jaeger,  nous 
avons  entrepris  l’etude  des  variations  de  la  pression  sanguine 
sous  l’influenee  d’excitations  auditives  intenses  infradouloureu- 
ses,nous  avons  ete  frappes  par  les  faits,  que  si  nous  provoquions 
un  son  violent  au  seuil  de  la  douleur,  celle-ci  disparaissait  a 
mesure  que  nous  repetions  l’excitation  auditive  douloureuse,  puis 
aussi  que  l’intensite  de  la  douleur  n’etait  pas  proportionnelle  a 
l’augmentation  de  l’excitation. 

Nous  nous  sommes  demandes  si  la  loi  de  Weber  est  applica¬ 
ble  eu  ce  cas  particular,  puis  aussi  s’il  ne  se  produit  pas  une 
reaction  de  defense  qui  fait  en  sorte  que  la  douleur  se  per§oit 
de  moins  en  moins  bien. 

C’est  le  resultat  d’une  premiere  partie  de  nos  recherches  que 
nous  voudrions  exposer  ici  ainsi  que  les  conclusions  auxquelles 
nous  nous  sommes  momentanement  arretes.  Nous  dirons  aussi 
ce  que  nous  comptons  faire  par  la  suite. 

Avant  de  decrire  la  fa§on  dont  nous  avons  procede,nous  tenons 
a  vous  dire  que  l’excitation  auditive  que  nous  employons  ne 
determine  aucune  lesion  de  1 ’oreille  tant  moyenne  qu’interne  : 
voici  cinq  mois  que  nous  experimentons  sur  un  grand  nombre 
de  sujets  et  sur  nous-memes.  Personne  n’a  presente  le  moindre 
ennui. 

Les  examens  d’oreille  qui  ont  precede  nos  experiences  ont 
montre  que  nos  sujets  ont  l’ouie  normale. 

L’appareil  producteur  des  sons  est  celui  que  Ziind-Burguet  a 
imagine  et  construit  pour  la  reeducation  auditive  et  qu’il  a  appele 
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ele^bophonoijjp.  Nous  avons  employ^  jusqu’ici  le  son  le  plus 
gra$3  pfcoduit  par  le  registre  A,  marchant  a  plein  regime  et 
attaquant'  l’^feille  avec  son  maximum  d’intensite  des  le  debut, 
apres  Thrsignal  d’avertissement  au  sujet. 

Dans  une  premiere  serie  d’experiences  nous  avons  soumis 
l’oreille  droite  a  une  serie  d’applications  durant  chacune  30  secon- 
des,et  s6parees  par  un  intervalle  de  repos  de  30  secondes. 

Nous  avons  constate  a  la  Suite  de  ces  experiences  que  si  par 
exemple  la  sensation  douloureuse  pendant  la  premiere  applica¬ 
tion  dure  15  secondes,  a  la  seconde  elle  ne  dure  plus  que 
8  secondes,  realisant  ainsi  une  chute  brusque,  pour  s’eteindre 
progressivement,  mais  plus  lentement  dans  la  suite  et  arriver  a 
disparaitre,  fort  souvent,  completement. 

Si  nous  repetons  cette  experience  sur  la  meme  oreille  a  huit 
jours  d’intervalle,  nous  obtenons  une  courbe  semblable  a  la 
premiere  et  qui  se  superpose  presque  completement  a  celle-ei 
(six  sujets).  Chacun  de  ces  sujets  semble  done  reagir  a  sa  fagon; 
mais  chacun  d’eux  sans  exception  signale  des  disparitions  de 
douleur  de  plus  en  plus  rapides  au  cours  des  applications  succes- 
sives. 

Nous  avons  ensuite  dans  une  serie  d’autres  experiences  (4  su¬ 
jets)  qui  sont  en  cours,  augmente  la  periode  de  repos  tout  en 
conservant  la  meme  dur6e  de  l’application.  Nous  desirons  savoir 
s’il  arrive  un  moment  ou  l’oreille  ne  se  defend  plus  a  la  douleur 
et  ou  l’intervalle  est  assez  long  pour  que  les  reactions  de  defense 
ne  se  fassent  plus  sentir.  Ce  point  n’est  pas  encore  etabli,  mais 
nous  avons  et6  fort  etonnes  de  voir  chez  deux  d’entre  nous  qu’a 
huit  jours  d’intervalle  l’absence  de  douleur  a  une  excitation  pri- 
mitivement  douloureuse  se  remarquait  toujours.  Est-ce  la  un 
effet  du  hasard  ou  bien  est-ce  un  etat  de  defense  prolonge  ou 
definitif  de  l’oreille?  La  suite  de  nos  experiences  nous  l’apprendra. 

Nous  avons  ensuite  voulu  voir  si  les  deux  oreilles  reagissent 
de  la  m6me  fagon  a  la  meme  excitation.  A  cet  effet  nous  avons 
commence  par  etablir  la  courbe  de  douleur  de  l’oreille  droite 
(9  sujets),  puis  nous  avons  passe  immediatement  a  l’oreille  gauche. 
Chez  trois  sujets,  nous  avons  commence  par  l’oreille  gauche.  Sur 
les  12  sujets  en  experience,  chez  10,  la  serie  d’applications  qui 
a  amene  la  disparition  de  la  sensibilite  a  la  douleur  pour  l’exci- 
tation  donnee,  d’un  c&te,  a  augmente  nettement  la  sensibilite  a 
la  douleur  de  l’autre  c6te,  augmentation  qui  s’est  exprimee  chez 
tous  par  une  augmentation,  d’intensite  de  la  douleur,  chez  la 
plupart  par  une  plus  longue  duree  de  la  douleur  a  chaque  appli- 
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cation.  Chez  un  onzieme  sujet,  l’application  des  excitations  sur 
la  seconde  oreille  est  devenue  douloureuse  alors  qu’une  meme 
s6rie  d’applications  ne  s’accompagnait  pas  de  douleurs  a  la  pre¬ 
miere  oreille.  Enfin,  chez  le  douzieme  sujet,  nous  n’avons  pu 
provoquer  de  la  douleur  a  aucune  des  oreilles.  Cependant  spon- 
tanement  ce  sujet  nous  a  declare  que  l’ebranlement  moleculaire 
etait  plus  violent  du  second  c6te.  Les  excitations  auditives  inten¬ 
ses  d’un  cftte  exaltent  done  la  sensibilite  a  la  douleur  de  l’autre 
cote.  En  plus,  assez  habituellement,  la  douleur  dure  plus  long- 
temps  de  ce  c6te  sensibilise  que  du  c6te  oppose  et  habituellement 
aussi  il  faut  un  nombre  plus  grand  d’applications  pour  obtenir 
la  disparition  complete  de  la  douleur  ou  pour  arriver  a  un  seuil 
inKrieur  qu’il  ne  semble  pas  possible  de  diminuer  encore. 

Tels  sont  les  resultats  que  nous  avons  obtenus  jusqu’a  present. 
Nous  nous  proposons  :  1J  d’etendre  ces  experiences  a  un  plus 
grand  nombre  de  sujets  ; 

2’  d’allonger  autant  que  nous  le  pourrons  la  periode  de  repos 
entre  les  periodes  d’excitation  auditive,  et,  s’il  est  possible,  d’empe- 
cher  ainsi  la  diminution  graduelle  de  la  periode  douloureuse. 

3°  d’exciter  les  deux  oreilles  a  la  fois  ou  alternativement  et 
voir  si  les  periodes  de  douleur  donnent  des  courbes  qui  se  su- 
perposent  exactement  pour  les  deux  oreilles; 

4°  d’augmenter  graduellement  la  duree  de  la  periode  d’excita¬ 
tion  tout  en  conservant  un  meme  temps  de  repos  entre  les  perio¬ 
des  d’excitation,  ce  qui  permettra  de  voir  si  c’est  la  douleur  elle- 
meme  qui  amene  la  reaction  de  douleur,  d’une  part  et  l’exalta- 
tion  de  la  sensibility  a  la  douleur  d’autre  part  ou  si  c’est  plutdt 
l’excitation  auditive  intense  qui  entraine  ces  modifications  de  la 
sensibilite  algesique  de  l’oreille. 

b°  de  rechercher  si  ces  modifications  portent  simplement  sur 
la  sensibility  k  la  douleur  ou  si  elles  portent  aussi  sur  l’acuite 
auditive. 


Conclusions. 

1°  La  douleur  accompagnant  une  excitation  auditive  d’intensite 
suffisante  pour  la  provoquer,  disparait  aprfcs  plusieurs  secondes, 
dans  un  laps  de  temps  variable  d’individu  a  individu,  alors  que 
l’intensity  de  l’excitation  auditive  continue  et  reste  la  meme. 

2"  Quand  des  applications  d’une  excitation  auditive  semblable 
sont  faites  a  des  intervalles  reguliers,  l’on  constate  chez  tous  les 
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sujets  que  la  duree  de  la  douleur  en  question  diminue  progres- 
sivement  et  peut  arriver  a  disparaitre  completement. 

8“  La  courbe  de  disparition  de  la  douleur  dans  une  telle  serie 
d’applications  se  fait  en  chute  rapide  au  debut  pour  descendre 
plus  lentement  dans  la  suite. 

4°  Quand,  aprks  avoir  obtenu  la  disparition  plus  ou  moins  com¬ 
plete  de  la  sensibilite  a  la  douleur  par  une  serie  d’applications 
d’un  c5te,  on  applique  la  meme  excitation  auditive,  dans  les 
m6mes  conditions  de  l’autrecdte,  l’on  constate  une  exaltation  de 
la  sensibilite  k  la  douleur  s’exprimant : 

a)  presque  toujours  par  une  plus  grande  intensity  subjective 
de  la  douleur. 

b)  dans  la  majority  des  cas,  par  une  plus  longue  duree  de  la 
douleur  pendant  cbacune  des  trois  a  quatre  premieres  applica¬ 
tions  ; 

c)  et  dans  la  majority  des  cas  par  un  nombre  plus  grand  d’ap¬ 
plications  necessaires  pour  arriver  a  la  disparition  de  la  douleur. 


SUR  UNE  FORME  PARTICULIERE 
DE  MASTOIDITE  AIGUE 


Par  H.-P.  CHATELLIER 

Oto-Rhino-Laryngologiste  des  H6pitaux. 


Les  mastoidites  aigues,  dont  le  nombre  a  6t6  si  considerable 
ces  temps  derniers,  nous  ont  permis  d’observer  une  forme  sur 
laquelle  nous  voudrions  attirer  l’attention,  en  raison  de  sa  fre¬ 
quence  et  de  son  aspect  assez  particulier. 

Nous  allons  nous  efforcer  de  degager  ses  caractdristiques  essen- 
tielles  telles  qu’elles  nous  sont  apparues. 


I.  —  Caract£res  cllmques 

II  s’agissait  presque  toujours  d’oto-mastoi'dites  a  evolution 
suraigue  :  tant  par  la  rapidite  quasi  foudroyante  de  leur  marche 
progressive,  que  par  la  tres  grande  intensity  des  troubles  aux- 
quels  elles  donnaient  lieu. 

Le  cas  le  plus  schematique  k  cet  dgard  est  celui  d’une  fillette 
de  6  ans,  que  nous  vimes  un  apres-midi,  alors  qu’elle  avait  le 
matin  meme  accuse  pour  la  premiere  fois  une  otalgie  au  cours 
d’une  poussde  d’adenoi'dite.  L’otite  moyenne  etait  evidente ;  mais 
elle  ne  presentait  aucune  gravite  sp6ciale.  L’ otalgie  etait  mode- 
ree,  la  temperature  de  38°  9;  mais  cette  hyperthermie,  qui  exis- 
tait  depuis  plusieurs  jours,  pouvait  etre  attribuee,  en  partie  du 
.  moins,  a  l’infection  rhino-pharyngee. 

L’otoscopie  montrait  une  legere  hyperhemie  du  Shrapnell  et 
du  manche  du  marteau.  Le  reste  de  la  membrane  tympanique 
6tait  de  couleur  normale  et  ses  reliefs  absolument  conserves.  On 
ne  notait  aucune  douleur  ni  spontanee,  ni  provoquee  sur  la  mas- 
to'xde.  La  voix  chuchotee  etait  normalement  pergue. 

Le  lendemain  matin,  malgre  le  traitement  institue,  la  para- 
centese  s’imposait.  Les  douleurs  s’etaient  en  effet  accrues  et  irra- 
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diaient  nettement  en  arriere.  Toute  la  membrane  du  tympan 
etait  rouge,  infiltree  et  bombait  en  une  convexite  evidente.  La 
pression  exercee  sur  le  bloc  mastoidien  reveillait  une  sensibilite 
assez  bien  limitee  a  la  region  antrale  et  a  la  pointe. 

La  large  paracentese  immediatement  pratiqu6e  fut  sans  aucun 
effet  sur  le  developpement  de  l’infection,  puisque  le  jour  suivant 
la  mastoldite  etait  certaine.  Le  pus  s’ecoulait  tres  abondamment 
par  le  conduit ;  les  douleurs  tant  auriculaire  que  retro-auriculaire 
etaient  toujours  intenses  et  pulsatiles.  Toute  la  mastoide  etait 
extremement  sensible  lorsqu’on  l’explorait  meme  avec  douceur. 
La  temperature  atteignait  40°,  et  des  periodes  d’agitation  deli- 
rante  succedaient  a  des  phases  de  torpeur.  L’operation  fut  deci- 
dee;  elle  permit  de  constater  a  l’etat  de  purete  des  lesions  du 
genre  de  celles  que  nous  definirdns  plus  loin ;  la  guerison  suivit 
rapidement.  . 

D’autres  observations  analogues  pourraient  4tre  ajoutees  a 
celle-ci.  Signalons  seulement  que  nous  avons  rencontrd  des  cas 
semblables  a  l’hdpital  Claude  Bernard,  notamment  aux  pavil¬ 
ions  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole. 

La  plupart  des  cas  auxquels  nous  faisons  allusion  ont  ete 
observes  chez  des  enfants  et  chezdes  sujets  jeunes,  &g4s  de  18  a 
25  ans.  Une  fois  pourtant  le  malade  avait  62  ans. 

Ajoutons  enfin  que  le  pronostic  post-operatoire  de  ces  formes 
nous  parait  favorable,  attendu  que  sur  dix  observations  nous  ne 
comptons  que  des  guerisons. 


II.  —  Caracteres  anatomiques 

Ce  sont  eux  qui  donnent  a  ces  sortes  de  masto'fdit'e  toute  leur 
individuality  On  peut  les  resumer  de  la  fagon  suivante  : 

1°  Dans  les  cas  les  plus  typiques,  que  nous  considerons  ega- 
lement  comme  les  plus  rares  puisque  nous  ne  les  avons  rencon¬ 
tres  que  trois;  fois,  on  ne  trouve  pas  la  moindre  goutte.  de  pus 
dans  le  bloc  mastoidien.  La  gouge  qui  effondre  Los, decouvre  des 
cellules  entierement  comblees  par  des  masses  moilasses,  comme 
gdlatineuses. 

La  curette  les  extrait  tres  aisdment.  Une  .  fois  extirpees  et 
placdes  sur  une  compresse,  ces  masses  apparaissent  de  volume 
variable,  suivant  les  dimensions  de  la  cellule  qui  les  logeqit. 
Elies  ne  sont  nullement:  diffliientes;  mais  conservent  au  eon- 
traire  chacune  leur  forme  propre,  qui  est  d’ailleurs  tres  exacte- 
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ihent  celle  <ie  la  cellule  d’ou  elles  emanent.  Cette  particularity 
tietit  autant  a  leur  consistance  qu'a  la  membrane  limitante  qui 
parait  les  envelopper. 

Ces  petites  masses  reproduisent  fidelement  les  dimensions  de 
leurs  logettes  osseuses ;  c’est  done  dire  combien  elles :  peuvent 
etre  variables.  Nous  en  avons  trouve  de  tres  petites,  a  peine 
grosses  comme  un  grain  de  riz,  et  d’autres  beaucoup  plus  volu- 
mineuses,  atteignant  ou  depassant  meme  parfois  la  taille  d’un 
haricot. 


Fig.  I.  (O.-R.-L.  Chatellier). 

A  la  partie  supfirieure  de  la  coupe,  amas  de  polynuclfiaires. 

Tout  le  reste  de  la  preparation  est  occupS  par  un  reticulum  fibrineux  deiicat, 
enfermant,  dans  ses  mailles  quelques  polynucl^aires  (Grossissement  125/1). 

Le  plus  souvent  elles  sont  p&les;  grisatres,  a  peine  bleutees, 
ou  couleur  pulpe  de  raisin;  d’autres  fois  elles  sont  plus  rouges. 

Piemarquons  combien,  suivant  leur  siege  et  leurs  dimensions, 
^lles  peuvent,  a  un  premier  examen,  en  imposer  :  soit  pouf  un 
sinus,  soit  meme  pour  une  dure-mere  denudee.  C’est  qu’en  effet 
nous  avons  observe  que  ces  sbrtes  de  lesion  mastoidienne  sont 
le  plus  souvent  .  diffuses,  ,s’etendant  non  seulement'  au  corps 
niSme.de:  la  mastoide  -  ainsi  qu’a  l’apex,;  mais  debordant  encore 
assez  loin  :  tant  sur  l’ecaille  que  vers  la  regionretro-sinusale. 
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2°  Plus  nombreux  (sept  fois  sur  dix)  sont  les  cas  ou  nous  avons 
observe  de  semblables  16sions  combinees  a  une  osteite  suppuree 
de  la  masto'ide.  Nous  trouvions  alors  des  groupes  cellulaires 
remplis  de  ces  petites  masses,  a  c&te  d  une  mastoidite  suppuree 
banale.  Peut-6tre  convient-il  de  signaler  que  ces  lesions  assez 
particulieres  paraissaient  alors  occuper  de  preference  des  regions 
peri-pheriques. 


III.  —  Caract^res  histologiques 

II  est  bien  evident  que  le  microscope  devait  permettre  de 
degager  les  caracteristiques  essentielles  de  ces  lesions  mastoi- 


Fig.  2. 

On  reconnalt  la  prisence  de  quelques  polynucl6aires  en  pycnose  au  milieu  d'un 
rfiseau  fibrineux,  On  constate  la  condensation  en  states  successives  de  ce 
riseau  dans  la  zone  pfiriphfirique  ( Grossissement  300/1). 

diennes  ;  aussi  avons-nous  voulu  en  connaitre  la  structure.  Nous 
avons  eu  recours  au  Dr  Reilly,  chef  de  laboratoire  de  M.  le  Pro- 
fesseur  Teissier  h  la  clinique  des  maladies  infectieuses  de  Th6pi- 
tal  Glaude-Bernard.  C’est  d’ailleurs  a  son  obligeance  que  nous 
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devonsles  microphotographies  qui  permettront  de  suivre  mieux 
le  compte-rendu  qu’il  nous  a  donne  et  que  nous  reproduisons : 

Exsudat  fibrino-leucocytique. 

La  structure  de  cet  exsudat  varie  selon  les  points  consideres. 

1°  La  portion  i  centrale  est  constitute  par  une  accumulation 
dense  de  polynucleaires  en  pycnose,  groupes  en  ilots.  Ils  sont 
deja  enserres  dans  des  tractus  fibrineux  qui  les  separent  les  uns 
des  autres; 

2°  Des  que  Ton  s’approche  de  la  periphtrie,  le  nombre  des 
polynucleaires  decroit,  en  meme  temps  que  le  reseau  de  fibrine 
devient  plus  apparent.  La  coupe  n’est  plus  alors  representee  que 
par  des  tractus  fibrineux  extremement  delicats,  qui  se  disposent 
en  tous  sens  et  dessinent  des  mailles  que  ne  combie  aucun  ele¬ 
ment. 

De  place  en  place  apparaissent  quelques  polynucleaires  ou 
quelques  debris  de  noyaux. 

3°  Tout  a  fait  a  la  peripherie,  le  reseau  fibrineux  se  presente 
sous  forme  de  strates  successives,  a  l’interieur  desquelles  n’existe 
qu’un  nombre  tres  restreint  de  leucocytes  infiltres. 

II  n’existe  pas  de  neo-vaisseaux,  ni  aucune  trace  d’ organisa¬ 
tion  conjonctive. 

Les  colorations  par  le  Gram  ont  permis  de  reconnaitre  la  pre¬ 
sence  de  cocci,  groupes  en  chainettes.  Ils  sont  inclus  le  plus 
souvent  au  sein  du  reticulum  fibrineux. 

.  IV.  —  Caracteres  microbiologique  s 

La  presque  totalite  de  ces  masto'idites  etaient  dues  au  strep- 
tocoque;  c’est  eneffetcet  agent  qui  fut  le  plus  souvent  retrouve, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  nature  de  l’infection  premiere  (rhino - 
pharyngite  aigue  banale,  scarlatine  ou  rougeole).  Cependant  dans 
un  cas  d’oto-mastoidite  prtcoce  au  cours  d’une  rougeole,  ou  ce 
type  de  lesion  ttait  particulierement  net,  on  ne  trouva  que  du 
staphylocoque. 


En  resume,  cet  aspect  particular  des  mastoidites  aigues  est 
loin  d’etre  exceptionnel ;  puisque,  sur  63  eomptes-rendus  opera- 
toires,  nous  l’avons  releve  3  fois  a  Tetat  de  purete,  et  7  fois  asso- 
cie  en  des  proportions  variables  a  une  osteite  suppuree  banale. 

La  lesion  qui  le  caracterise  n’est  pas  due,  ainsi  qu’on  pourrait 
le  penser,  a  une  tumefaction  cedemateuse  de  la  muqueuse  qui 
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tapisse  les’ cellules  masloidiennes ;  mais  bien  a  un  exsudat  fibrino- 
leucocytique  emplissant  les  cavites  bsseuses.  La  lecture  des  cou¬ 
pes,  montre  une  grande  quantite  .de  polynucleaires  al teres  ainsi 
que  de  nombreux  agents  microbiens  comme  enrobes  dans  un 
reseau  de  fibrine ;  elle  entraine  done:  la  certitude  que  ces  masses 
gelatiniformes  intra-cellulaires  doivent  etre  considerees  comme 
autant  de  foyers  phlegmoneux,probablement  surpris  a  leur  stade 
initial. 


GRANDE  CELLULE  PNEUMATIQUE  DU  ROCHER 
CONTRIBUTION  A  LA  PATHOGENIC 
DU  SYNDROME  DE  GRADENIGO  (1). 

Par  P.  MANGABEIRA-ALBERNAZ 

O.-R.-Laryngologiste  de '  1'hfipital  de  la  «  Santa  Casa  ». 
et  de  1’  <■  Hopital  Stevenson  »,  Campinas  (Etat  de  S.  Paulo,  Brasil) 


En  1906  Gradenigo  presentait  au  Congres  de  Bordeaux  un 
memoire  dans  lequel  il  appelait  l’attention  sur  une  association  de 
symptomes,  verifi4e  pendant  revolution  des  otites  moyennes 
suppurees.  Au  cours  des  processus  inflammatoires  de  la  caisse 
du  tympan,  l’auteur  avait  observe  la  presence  de  douleurs  vio- 
lentes  qui  se  propageaient  dans  les  regions  temporale,  parietale 
et  frontale,  avec  de  la  paralysie  du  mouvement  lateral  externe 
de  l’ceil  du  m6me  c6t6.  Les  douleurs  etaient  causees  par  l’irrita- 
tion  du  trijumeau,  et  les  ph4nomenes  oculaires  etaient  sous  la 
dependance  du  moteur  oculaire  externe.  D’apres  Potologiste 
italien  une  telle  reunion  de  symptfimes  dbnnerait  origine  a  un 
syndrome  special  de  la  pointe  du  rocher,  resultat  d’une  infection 
de  la  caisse,  transmise  a  l’apex  de  la  pyramide,  moyennant  une 
pneumatisation  intense  de  l’os.  Ces  idees  ont  cause  une  serie 
d’etudes  sur  la  zone  susdite,  surtout  sur  la  contexture  intime 
des  couches  osseuses  ou  sur  la  presence  des  espaces  cellulaires 
intra-petreux. 


Le  developpement  des  cavites  pneumatiques  dans  la  pointe 
du  rocher  avait  deja  ete  constate  par  Trceltsch,  et  cet  auteur 
avait  des  lors  admis  la  possibilite  que  ces  processus  inflamma¬ 
toires  de  la  caisse  puissent  communiquer,  par  cette  voie,  avec 
les  Zones  les  plus  reculees  du  temporal.  Urbantscbitsch  fut  un 
des  premiers  a  observer  dans  l’os  temporal  des  cellules  qui,  en 

.1.  Memoire  prdsenti  au  I?r  CongrAs  Internationai  a’O.-R.-L.  de  Copenhague. 
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partant  de  Fouverture  tympanique  de  la  trompe,  allaient  jusqu’a 
la  pointe  du  rocher.  Ces  etudes  ont  aussi  et6  realisees  par 
Bezold  et  Siebermann,  et  ils  ont  note,  que  souvent  seules  l’ecaille 
et  la  paroi  anterieure  du  conduit  auditif  echappent  a  cette  pneu- 
matisation.  L’etude  sytematique  de  ces  cavites  en  verite  com¬ 
mence  apres  les  travaux  de  Gradenigo.  Tonietti,  par  suggestion 
de  Gradenigo,  a  fait  des  etudes  detaillees  sur  800  temporaux,  ren- 
contrant  frequemment  des  espaces  cellulaires  dans  la  pointe  du 
rocher.  Baldenweck  publia  en  1908  une  serie  d’etudes  sur  la 
pointe  du  rocher  et  ses  relations  avec  le  ganglion  de  Gasser  et  le 
nerf  de  la  sixieme  paire,  travaux  aujourd’hui  classiques.  Cet 
auteur  a  eu  Foccasion  d’ observer  un  rocher  dont  Fextremite 
interne  etait  presque  totalement  creuse,  occupee  par  deux  gran- 
des  cellules.  Renoncant  aux  travaux  de  Mouret,  Hilgermann, 
Laffite-Dupont,  Canepele,  Boukowitch,  Wittmaak,  etc.,  travaux 
que  je  n’ai  pas  pu  consulter,  je  m’occupe  des  etudes  plus  recen- 
tes  ou  l’on  a  attire  l’attention  sur  des  cellules  tres  volumineuses, 
localises  a  Fapex  de  la  pyramide.  En  1924,  Collet  publiait  un 
memoire  dans  lequel  il  rapportait  avoir  rencontre  une  grande 
cellule  apicale,  longue  de  12  millimetres.  Paglioli,  dans  sa  these, 
ouvrage  d’une  grande  valeur  documentaire,  avait  aussi  observe 
plusieurs  fois  ces  cellules  de  la  pointe,  mais  il  ne  parle  pas  de 
leur  volume.  Dans  des  etudes  recentes,  Locchi  mentionne  avoir 
rencontre  une  cellule  longue  de  16  millimetres;  toutefois  il  m’a 
dit  personnellement  qu’il  est  possible  qu’il  ait  vu  des  espaces 
plus  grands,  mais  il  ne  les  a  pas  mesures,  cela  n’ayant  pas  de 
rapport  avec  ses  etudes. 

La  piece  que  je  vous  montre  (fig.  )  a  ete  rencontree  par  moi 
parmi  une  serie  de  temporaux  obtenus  a  S.  Paulo. 

Il  s’agit  d’un  rocher  gauche,  presque  totalement  occup6  par 
une  grande  cellule  pneumatique.  Elle  mesurait  dans  le  diame- 
tre  le  plus  grand  (longueur)  29  millimetres,  ayant  9  de  largeur 
et  14  de  hauteur.  On  voit  que  :  1°  En  haut,  elle  arrive  h  la  fos- 
sette  du  ganglion  de  Gasser,  dont  la  paroi  n’est  plus  qu’une 
lamelle  tres  mince,  translucide,  de  tissu  osseux ;  2°  En  bas,  la 
cavite  se  trouve  a  un  millimetre  de  la  paroi  antero-inferieure  de 
l’os;  3°  En  avant,  la  cellule  correspond  au  canal  carotidien,  dont 
elle  est  s6par6e  par  une  lamelle  osseuse  tout  a  fait  transparente, 
et  qu’il  est  difficile  d’assurer  d’etre  dehiscente,  vu  que  la  pre¬ 
miere  coupe  a  passe  par  ce  point ;  4°  En  arriere,  la  cellule  a  aussi 
des  relations  avec  la  paroi  postero-superieure  du  rocher,  tres 
mince  k  cet  endroit,  surtout  dans  la  gouttiere  du  sinus  p^treux 
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inferieur,  L’os  est  tres  mince  sur  le  versant  anterieur  du  con¬ 
duit  auditif  interne ;  5°  En  dedans ,  la  pointe  ayant  une  apophyse 
sphenoidale  de  Gruber  tres  accentu^e,  la  cellule  reste  separee  du 
point  du  bord  sup6rieur  du  rocher  ou  passe  la  VIe  paire  par 
un  espace  de  1  millim.  5;  6°)  En  dehors ,  la  cellule  passe  par  des- 
sus  le  conduit  auditif  interne  et  entre  en  relations  avec  les  cel¬ 
lules  du  groupe  sus-labyrinthique  de  Mouret. 

L’6paisseur  des  parois  de  la  cavite  n’est  pas  uniforme  dans 
toutes  ses  faces.  La  cellule  presente  de  petites  travees,  cloisons 
incompletes  et  tres  courtes  qui  renforcent  les  parois.  Une  de 


rande  cellule  pneumatique  du  Rocher  (Mangabeira  Albernazi  . 


ces  travees  renforce  en  dessous  le  bord  anterieur  de  la  lossette 
du  ganglion  de  Gasser,  tandis  qu’une  autre  plus  grosse  soutient 
le  bord  posterieur  de  la  meme  excavation.  Dans  la  partie  infe- 
rieure  de  la  cellule  il  y  a  aussi  de  petites  saillies  qui  augmentent 
la  resistance  des  parois  osseuses. 

La  pyramide  mesure  en  tout  48  millimetres,  a  son  le  bord 
superieur.  La  cellule  represente  done,  h  peu  pres  2/3  du  volume 
total  du  rocher. 


Gradenigo  et  la  plupart  des  otologistes  et  ophtalmologistes 
croient  que  la  presence  de  ces  cellules  de  la  pointe  a  une  valeur 
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considerable.  Elies  representent  un  trait  d’union  entre  la  caisse 
et  les  nerfs  qui  entrent  en  relations  avec  la  pointe  du  rocher  et 
de  ce  fait  elles  jouent  un  r&le  tres  important  dans  la  pathoge- 
nie  du  syndrome  de  Gradenigo.  Mais  ces  cellules  ont-elles  en 
effet  Timportance  qu’on  leur  a  donnee,  et  sont-elles  reellement 
si  importantes  dans  la  pathogenese  du  syndrome?  C’est  ce  que 
nous  allons  voir,  en  analysant  rapidement  les  diverses  theories 
qui  tenlent  d’expliquer  la  cu'rieuse  affection  de  la  pointe  du 
rocher.  - 


La  pathogenie  du  syndrome  de  Gradenigo,  malgre  l’opinion 
contraire  de  quelques  otologistes,  presente  aujourd’hui  peu  de 
points  discutes.  Pour  faire  son  etude  on  trouve  cependant  des 
difficultes,  vu  que  les  travaux  sur  cette  question  sont  des  com¬ 
munications  eparses,  et  que  presque  tous  ont  fait  une  vraie  con¬ 
fusion  quant  aux  differents  facteurs  qui  contribuent  a  la  patho¬ 
genie  du  syndrome.  II  me  semble  utile  de  classer  ces  facteurs,  et 
d’etablir  un  peu  d’ordre  dans  l’etude  du  syndrome,  me  basant 
surtout  sur  la  bibliographic  moderne  et  sur  les  travaux  les  plus 
r^cents. 


Pour  expliquer  la  pathogenie  du  syndrome  de  Gradenigo  il  y 
a  une  serie  de  theories  qu’on  *peut  ramener  a  quatre  :  1°  la 
theorie  reflexe ;  2°  la  theorie  toxique ;  3°  la  theorie  mecanique  ; 
et  4°  la  theorie  infectieuse. 
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i  1)  R6flex  es  ' 

I  2)  Toxique  «. 

iA)  Traumatiqne. 

B)Compres-V  a)  N4oPIaBmes  du  rhino-pharynx. 
SIve'  '  b)  Nfioplasmes  de  l'hypophyse. 


4)  Infectieuse' 


iOstfeitedela^a)  tuberculeuse. 
pointe  du  <  . 

rocher.  (  b)  syphilitique. 

I  Cellule  Seel 
L lule. 

JMastoide-f 

a)  Via  cel-(aditus  + 
lules  apicalesj  e  anal  is 

I  cell,  perila- 
'  byr. 

b)  Via  canal 
carotico-tym- 
panique. 

!)<?)  Vi«  sinus  dul^®i“|“ca' 
canal  caroli-< 

^*erL  (  41a  pointe. 

■ 

d)  Via  legmen 
tympani  au 
dutympan.  s.  caverneux. 


Veines  au- 
i  ditives  in- 
l  ternes  (Do- 


Theorie  reflexe. 


La  theorie  reflexe  (Bonnier,  Oppenheim,  Urbantschitsch,  Ostmann, 
Neumann,  Knick,  etc.)  explique  le  syndrome  par  les  relations  de 
voisinage  entre  les  racines  du  moteur  oculaire  externe  et  de 
l’auditif  au  noyau  de  Deiters.  L’infection  se  propage  de  la  caisse 
au  labyrinthe  et,  en  suivant  par  le  tronc  de  l’auditif  jusqu’au 
noyau  de  Deiters,  determine  la  paralysie  reflexe  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe.  Cette  th^orie  n’explique  pas,  on  le  voit,  le  syn- 
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drome  de  Gradenigo  (otite,  lesion  du  moteur  oculaire  externe, 
lesion  du  trijumeau),  mais  seulement  la  paralysie  de  la  VIe  paire. 
Eile  est  citee  par  tous  les  auteurs,  parmi  les  theories  pathogeni- 
ques,  mais  n’a  en  effet  rien  a  faire  avec  le  syndrome  de  Grade¬ 
nigo.  De  nombreux  auteurs  croient  a  cette  hypothfese;  d’autres 
l’admettent  seulement  dans  des  cas  speciaux.  La  theorie  semble 
tres  peu  vraisemblable  parce  que  :  1°  dans  les  cas  de  syndrome 
de  Gradenigo  on  n’observe  pas  des  reactions  generales,  comme 
on  les  voit  dans  les  infections  ou  les  paralysies-nevrites ;  2°  cela 
n’explique  pas  non  plus  le  tropisme  de  la  l6sion  de  la  Ve  et  de  la 
VIe  paire,  puisque  la  IIIe  et  la  IVe  se  trouvent  dans  la  meme 
zone  et  sans  6tre  compromises. 


Theorie  toxique. 

La  theorie  toxique  a  ete  recemment  suggeree  dans  un  cas,  par 
Schmidt  Sarmento.  II  s’agissait  d’une  petite  malade  qui  presen- 
tait  la  triade  classique  de  Gradenigo.  Tous  les  examens  (liquide 
C.  R.,  radiographie,  neurologie,  ophtalmologique,  etc.)  furent 
negatifs.  L’enfant  avait  eu  quelques  jours  auparavant  une  angine 
benigne.  L’otite  fut-elle  une  complication  de  cette  angine,  proba- 
blement  diphterique  et  la  dipbterie  fut-elle  la  cause  des  lesions 
nerveuses?  Ce  cas  est  tres  discutable.  On  ne  peut  pas  nier  que 
l’hypothese  de  Fauteur  est  logique ;  mais  elle  ne  reste  qu’une 
simple  hypotbese. 

Dans  un  travail  recent  tres  documents  Vernieuwe  essaie  de 
faire  renaitre  cette  theorie.  II  se  base  surtout  sur  les  cas  de  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  externe  au  cours  des  infections  (diph- 
terie,  typhus,  grippe,  etc.),  ou  de  certaines  maladies  de  la  nutri¬ 
tion  (diabete),  et  m£me  apres  la  rachi-anesthesie.  Vernieuwe 
est  d’avis  que  ces  dernieres  apportent  une  nouvelle  base  a  la 
theorie  toxique;  «  ce  sont  en  eftet  de  veritables  preuves  expe- 
rimentales  de  l’influence  de  la  toxite  chimique  du  liquide  cephalo- 
rachidien  sur  la  sensibility  de  l’abducens  que  nous  fournit  l’injec. 
tion,  en  vue  de  l’anestb4sie  chirurgicale,  des  solutions  de  novo- 
caine,  de  stovaine,  d’allocaine  dans  le  canal  rachidien  ».  Mais 
l’auteur  oublie  qu’on  a  aussi  vu  la  paralysie  de  la  sixieme  succe- 
der  k  une  simple  ponction  lombaire  (Riva).  D’ailleurs,  toute  alte¬ 
ration  intra-cranienne  peut  causer  la  paralysie  de  l’abducens;  il 
semble,  dit  Mingazzini,  que  ce  nerf  —  il  nervo  maledetto  —  a 
seulement  le  r61e  de  mettre  le  praticien  en  confusion.  Vernieuwe 
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lui  aussi  met  de  c&te  le  trijumeau,  et  sans  l’atteinte  du  triju- 
meau  il  n’y  a  pas  de  syndrome  de  Gradenigo. 

Theorie  mecanique. 

La  theorie  micanique  peut  etre  traumatique  on  compressive. 
Traumatique ,  dans  le  cas  ou  un  corps  etranger  (balle,  eclat 
d’obus,  etc.) determine  simultanement  l’apparitiondes  trois  symp- 
lomes.  C’est  le  cas  que  j’ai  observe  et  rapporte  &  ce  meme  Con- 
gres.  Compressive ,  quand  le  syndrome  ressort  de  la  presence  des 
neoplasmes  des  zones  voisines  de  la  pointe  du  rocher.  Je  connais 
seulement  trois  cas  de  ce  genre  :  le  premier  rapporte  en  1916 
a  la  Socidte  Medicale  des  Hbpitaux  de  Bahia  par  le  professeur 
Moraes,  ou  le  syndrome  etait  caus6  par  un  carcinome  de  1‘hypo- 
physe,  evoluant  sans  les  sympt&mes  de  cette  maladie;  le 
deuxieme  3st  rapporte  par  Sani-Yaverau  Xe  Congres  Internatio¬ 
nal  d’O-R-Laryngologie,  en  1922,  et  etait  determine  par  une 
tumeur  du  cavum;  le  troisieme  est  observe  par  Missorici,  en 
1 924,  et  etait  produit  par  une  tumeur  du  pharynx.  Gradenigo 
declare,  dans  son  dernier  travail,  que,  dans  ce  cas,  on  voit  des 
formes  incompletes,  sans  otite,  et  en  a  verifie  plusieurs  cas.  Ce- 
pendant  dans  les  trois  cas  mentionnes  il  y  a  eu  otite  moyenne 
suppuree,  et  il  s’agissait  indiscutablement  de  cas  de  syndrome 
complet  et  vrai. 


Theorie  infectieuse 

La  IMorie  infectieuse  proprement  dite  ou  theorie  anatomique  est 
celle  qui  compte  le  plus  grand  nombre  de  partisans  et  quia  ete, 
comme  la  theorie  mecanique,  suffisamment  demontree,  de  sorte 
qu’elle  ne  souffrira  pas  de  doute  quant  a  son  existence. 

L’infection  peut  etre  directe  ou  indirecte.  Dans  le  premier  cas, 
c  est  l’osteite  primitive  de  la  pointe  du  rocher,  en  general  d’ori- 
gine  syphilitique  ou  tuberculeuse  qui  est  rapportee,  et  a  ete  cons- 
tatee  par  quantite  d’observations. 

L 'infection  indirecte  est  la  cause  la  plus  frequente  du  syndrome. 
Il  s’agit  d’une  otite  moyenne  aigue  ou  chronique  avec  des  pous- 
see  aigues,  et  compliquee  ou  non  de  masto'idite.  Mais  en  ddpit 
d’environ  300  observations  cliniques  soigneuses  on  n’a  pas  pu 
preciser  jusqu’a  present  ni  la  route  plus  generate  men  t  suivie  par 
l’infection  pour  arriver  a  la  pointe,  ni  l’endroit  ou  elle  se  loca¬ 
lise  —  en  dehors  ou  en  dedans  de  la  meninge  dure  —  pour  com- 
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promettre  les  nerfs,  ni  le  point  exact  ou  les  nerfs  sont  leses.  Tou- 
tefois  quelques  necropsies  ont  eclairci  un  peu  la  question,  comme 
nous  allons  voir  plus  loin. 

Les  voies.  —  Selon  les  hypotheses  posees  jusqu’k  present, 
l’infection  peut  cheminer  par  environ  dix  voies  differentes,  pour 
atteindre  les  nerfs  dans  la  poinle  du  rocher. 

1°  Par  les  cellulles  de  la  poinle.  —  Ces  cellules  se  lient  tan- 
t6t  au  groupe  p4ri-tubaire,  tantot  au  groupe  sus-lahyrinthique. 
L’infection  peut  arriver  a  la  pointe  de  deux  manieres  :  a)  en  se 
propageant  aux  cellules  et  en  les  atteignant  de  proche  en  proche, 
comme  il  arrive  dans  l’invasion  de  la  mastoide,  hypothese  adop¬ 
tee  par  Gradenigo  et  par  de  nombreux  otologistes ;  6)  par  l’antre 
mastoidien;  l’infection  cheminant  a  travers  I’adilus,  le  canalis 
subarcuatus  et  les  cellules  peri-labyrinthiques  (cas  de  Lombard). 

2°  Par  le  canal  carolico-tympanique  —  petit  conduit  qui  unit 
la  partie  la  plus  basse  de  la  caisse  du  tympan  avec  le  canal  caro- 
tidien  —  voie  remarqu4e  par  Koerner.  D’apres  Paglioli,  ce*  mode 
de  communication  sera  difficilement  soustrait  a  l’element  infec- 
tieux  toutes  les  fois  qu’une  suppuration  abondante  s’accumule 
dans  le  plancher  de  la  caisse,  et  c’est  ce  motif-la  qui  justifie 
l'adoption  de  Cette  voie  par  Terson,  et  par  Tauteur.  II  est  inu¬ 
tile  de  dire  que  si  une  telle  voie  etait  si  accessible  a  l’infection,ies 
cas  de  complication  carotidienne,  de  thrombophlebite  du  sinus 
caverneux,  de  syndrome  de  Gradenigo,  etc.,  ne  seraient  pas  si 
rares. 

3°  Par  les  cellules  piri-labyrinlhiques  au  sinus  caverneux.  Le 
nerf  pourrait,  dans  ce  cas,  etre  lese  avant  de  penCtrer  dans  le 
sinus  ou  en  dedans  du  meme.  Cette  hypothese  est  frequemment 
mentionnee,  mais  il  me  semble  qu’elle  est  difficile  a  admettre, 
puisque  si  elle  etait  vraisemblable,  on  verrait  frequemment  des 
cas  de  syndrome  de  Gradenigo  compliques  de  thrombophlebite 
du  sinus  caverneux,  tandis  que  cela  n’arrive  pas. 

4°  Par  le  loit  de  la  caisse  (legmen  tympani ).  —  L’infection,  en 
partant  de  cet  endroit,  atteindrait  le  sinus  caverneux,  le  nerf 
etant  lese  en  dedans  du  canal  veineux  (Mongardi).  Cette  voie 
n’explique  pas  la  lesion  du  trijumeau.  En  outre,  elle  presente  le 
meme  defaut  que  la  troisieme  voie  :  On  ne  voit  pas,  sauf  des 
cas  tres  rares,  le  syndrome  de  Gradenigo  complique  de  throm¬ 
bophlebite  du  sinus  caverneux. 

5°  Par  le  sinus  petreux  super ieur.  —  Difficile  a  admettre  pour 
les  m4mes  motifs  exposes  ci-dessus. 

6°  Par  les  lymphatiques  de  la  caisse.  —  Papale  a  demontre, 
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dans  des  travaux  recents,  qu’un  fin  reseau  lymphatique  fait 
communiquer  la  caisse  du  tympan  avec  le  sinus  caverneux.  En 
suivant  les  vaisseaux  carotico-tympaniques,  il  arrive  au  reseau 
peri-carotidien  et,  au  moyen  de  celui-ci  gagne  le  nerf  moteur 
oculaire  externe,  qu’il  atteint  dans  son  passage  a  travers  le  sinus 
caverneux.  D’accord  avec  Rimini,  il  est  vrai  que  Papale  ale  me- 
rite  incontestable  d’avoir  decouvert  cette  voie;  mais  il  est  Evident 
qu’elle  ne  peut  pas  expliquer  la  lesion  du  trijumeau,  surtout  le 
moteur  oculaire  externe  etant  lese  en  dedans  du  sinus  caverneux. 

7°  Par  le  sinus  pdlreux  inferieur.  —  Il  y  en  a  deux  voies  par 
lesquelles  ce  sinus  peut  etre  atteint. 

Pour  Dorello  Pinfection,  en  partant  de  la  caisse,  atteint,  par  la 
voie  des  veines  auditives  internes,  le  sinus  petreux  inferieur.  et 
determine  la  compression  du  nerf  dans  son  passage  k  travers  le 
canal  spheno-petreux  ou  canal  de  Dorello.  L’hypothese  pourrait 
etre  admise,  vu  les  relations  de  contiguity  entre  les  nerfs  de  laVe 
et  de  la  VIe  paire  dans  l’endroit  cite,  et  elle  est  adoptee  en  effet 
par  quelques  specialistes  americains.  Elle  presente,  cependant, 
un  grave  defaut :  comment  pourrait-elle  suivre  Pinfection  des  vei¬ 
nes  auditives  sans  contaminer  le  labyrinthe?  Si  Ton  croit  que 
l’infection  du  labyrinthe  est  tout  a  fait  exceptionnelle  dans  les 
cas  de  syndrome  de  Gradenigo,  on  est  force  d’ajouter  que  cette 
voie  n’est  pas  celle  qui  est  frequemment  suivie  par  Pinfection 
dans  le  syndrome  en  etude. 

Voyons  la  deuxieme  voie.  Pietrantoni,  dans  un  memoire  tres 
recent,  decrit  et  demontre  suffisamment  que  la  circulation  vei- 
neuse  de  la  caisse  du  tympan  entre  en  relation  directe  avec  le 
sinus  petreux  inferieur,  par  l’intermediaire  de  plusieurs  vaisseaux 
veineux  bien  individualises.  L’auteur  demontre  encore  au  moyen 
de  coupes  histologiques,  qu’il  y  a,  entre  la  circulation  veineuse 
de  la  caisse  d’une  part,  et  la  pointe  du  rocher,  le  ganglion  de 
Gasser  et  le  moteur  oculaire  externe,  d’autre  part,  des  relations 
vasculaires  directes.  Cette  voie  explique  suffisamment,  d’une 
maniere  plus  vaste  et  sure  que  toutes  les  autres  deja  mention- 
n4es,  le  mecanisme  par  lequel  Pinfection  se  transporte  de  la  caisse 
a  la  pointe  du  rocher  et  aux  nerfs  des  Ve  et  VI8  paires. 

B)  Siege  de  Pinfection.  —  En  suivant  les  voies  qu’on  a  6nu- 
m4r6es,  Pinfection  arrive  a  l’apex  de  la  pyramide  rocheuse.  En 
ce  point  elle  se  localise,  d’apres  quelques  auteurs,  en  dehors, 
d’apres  d’autres  en  dedans  de  la  mdninge.  Gradenigo  et  son  4cole, 
en  suivant  l’avis  de  Citelli,  admettent  Porigine  extra-durale  en 
raison  :  a)  de  l’absence  des  symptbmes  de  mdningite ;  b )  de  l’etat 
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normal  du  liquide  c£phalo-rachidien  ;  c)  de  l’influence  nulle  de 
.  la  ponction  sur  les  manifestations  nerveuses;  d)  de  la  rapidite  de 
la  disparition  de  la  paralysie  et  des  douleurs  dans  la  plupart  des 
cas.  Les  etudes  de  Knick  (liquide  cephaio-rachidien  normal)  de 
4  cas  de  ce  syndrome,  et  l’observation  siconnue  de  Ulrich' elimi- 
nent  absolument  tout  doute  qu’on  pourrait  encore  avoir  sur  l’ori- 
gine  extra-durale  du  syndrome,  ce  qui  n’emp^che  pas,cependant, 
d’admettre  que,  dans  des  cas  tres  speciaux,  la  lesion  puisse 
6tre  sous-durale.  1.1  y  a  aussi  des  observations  qui  demontrent 
ce  fait  a  l’6vidence,  mais  alors  il  est  tout  a  fait  exceptionnel  qu’on 
ne  v6rifie  pas  des  phenomenes  d’irritation  ou  d’inflammations 
meningees. 

C)  Siege  de  lesion  des  nerfs.  — ■  C’estune  autre  question  tres 
discutee.  Laissant  de  c6te  la  lesion  intra-caverneuse  et  d’autres 
jugees  assez  problematiques,  on  peut  dire  d’une  fagon  sommaire, 
que  les  nerfs  sent  compromis  :  1°  avant,  ou  2°  en  dedans  du  canal 
de  Dorello. 

1°  Avant  de  penetrer  dans  le  canal  de  Dorello,  le  nerf  de  la 
VI6  paire  suit  la  face  postero-superieure  du  roeber  &  c6te  du 
sinus  petreux  inferieur,  en  laissant  tous  les  deux  leur  empreinte 
dans  la  paroi  osseuse.  A  cet  endroit  le  nerf  est  fortement  fixe 
a  l’os  au  moyen  de  tractus  fibreux  et  resistants  (Hovelacque,  Bal- 
denweek).  Paglioli  rapporte,  cependant,  que,  sur  50  cas,  le 
nerf  n’entrait  que  deux  fois  en  relation  avec  le  rocher.  Dans 
24  pieces,  Papale  n’a  verifie  que  5  fois  des  relations  intimes  entre 
la  pointe  du  rocher  et  le  nerf  de  la  VIe  paire. 

2)  Dans  le  cadal  de  Dorello.  —  Ce  conduit,  forme  par  la  suture 
sph6no-petreuse  et  par  le  ligament  de  Gruber,  n’est  pas  extensi¬ 
ble.  Le  nerf  moteur  oculaire  externe  entre  si  intimement  en  rela¬ 
tion  avec  le  canal  que  quelquefois  sa  partie  superieure,  formee 
par  le  ligament  de  Gruber,  adhere  franebement  a  la  gaine  du 
nerf.  D’autres  fois  il  est  si  etroit  que  le  nerf  peut  a  peine  le  tra¬ 
verser  (Paglioli).  Les  pieces  de  Locchi,  qu’il  m’a  permis  d'etudier, 
presentent  quelquefois  le  ligament  partiellement  ossifie.  L’epine 
de  Gruber  se  rend  alors  tres  saillante  et  forme  dans  sa  levre  infe- 
rieure  une  vraie  ecbancrure,  un  angle  tres  aigu,  ou  le  nerf  passe 
absolument  au  ras  du  rocher.  Le  nerf  a  un  espace  si  petit  pour 
son  passage,  qu’il  s’aplatit  alors  en  ruban.  Precisement  dans  cet 
endroit  les  relations  des  nerfs  de  la  Ve  et  de  la  VP  paires  sont 
les  plus  intimes.  Ce  point  doit  etre  done  celui  ou  les  deux  troncs 
nerveux  sont  atteints  le  plus  fr6quemment. 

Hagener  opine  que  indubitablement  la  VP  paire  est  la  plus  vul- 
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nerable  des  nerfs  craniens.  Nous  savons,  cependant,  que,  dans 
la  syphilis,  le  plus  atteint  des  nerfs  craniens  est  le  moteur  ocu- 
laire  commun.  Friedmann  suppose  que  le  nerf  de  la  VI0  paireest 
en  effet  tres  vulnerable,  ce  qui  est  du,  non  seulement  h  son  par- 
cours  tres  long,  mais  aussi  a  ses  relations  avec  les  arteres  cere- 
belleuses.  Ces  faits  expliquent  la  facilite  avec  laquelle  le  nerf  est 
lese,  mais,  en  verite,  sa  lesion  dans  les  otites  est  rare.  Sur 
250  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  Koelner  a  veri- 
fie  que  dans  2°/0  seulement  des  cas  les  malades  presentaient  une 
otite.  M6me  dans  les  lesions  des  meninges,  sa  paralysie  n’est  pas 
frequente.  Dans  102  cas  de  meningite  otitique  Perkins  n’a 
observe  que  4  cas  de  lesions  du  moteur  oculaire  externe. 

La  participation  du  trijumeau  aux  lesions  auriculaires  est  tres 
rare.  II  est  vrai  que  la  douleur  du  syndrome  de  Gradenigo  a  ete 
attribute  par  quelques  auteurs  au  sympathique,  sa  lesion  se  fai- 
sant  dans  les  fibres  peri-carotidiennes  destinees  a  la  formation 
d’unedesracinesdu  ganglion  spheno-palatin.  Friedmann,  en  adop- 
tant  cette  h'ypothese,  se  base  sur  la  presence  frequente  de  myo- 
sis.  Cette  idee,  d’ailleurs,  n’est  qu’une  supposition,  qui  n’a  pas 
ete  jusqu’a  present  suffisamment  etudiee. 

La  seule  lesion  de  ces  deux  nerfs  prouve  clairement  que  le 
processus  nait  dans  l’appareil  auditif  et  qu’il  est  determine 
par  des  phenomenes  siegeant  a  la  pointe  du  rocher.  Quelques 
auteurs  allemands  (Vogel,  Brunner,  et  d’autres)  ont  nie  la  valeur 
de  la  triade  symptomatique  de  Gradenigo,  mais  les  arguments 
dont  ils  se  sont  servis  pour  cette  contestation  n’ont  pas  de  fon- 
dements  solides. 

Si,  en  effet,  le  syndrome  est  une  complication  vulgaire  des 
otites,  il  serait  d’une  observation  bien  plus  frequente,  et  nous 
savons  qu’il  est  rare.  En  outre,  si  le  syndrome  6tait  determine  par 
une  simple  lepto-meningite,il  n'y  aurait  pas  de  raisons  pour  cette 
preference  du  processus  pour  les  nerfs  de  la  Veet  VIe,paires.  II  faut 
en  outre  se  rappeler  que,  dans  les  manifestations  svphilitiques  des 
meninges,  le  nerf  le  plus  souvent  atteint  est  le  moteur  oculaire 
commun.  Parmi  les  167  cas  de  syphilis  etudies  par  Uthoff,  le  nerf  de 

IIP  paire  etait  66  fois  lese,tandis  que  le  moteur  oculaire  externe 
nel'etait  que  29  fois.  Les  lesions  syphilitiques  du  trijumeau  sont 
tres  raresetsont  en  general  suivies  de  paralysies  d’autres  nerfs, 
par  ordre  de  frequence,  Foptique,le  facial,  le  moteur  oculaire  com- 
mun,  le  moteur  oculaire  externe,  etc.  (Nonne).  Si,  done,  dansles 
cas  de  syndrome  de  Gradenigo,  ce  sont  le  trijumeau  et  le  moteur 
oculaire  externe  qui  sont  leses ;  si  ce  sont  ces  nerfs  qui  sont  en 
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contact  le  plus  direct  avec  la  pointe  du  rocher ;  s’ils  ne  sont  pas 
les  plus  frequemmentatteints  dans  d’autres  manifestations  inflam- 
matoires  de  la  base  du  cr&ne  :  —  il  est  4vident,  que  entre  ces 
troncs  nerveux  et  Fappareil  auditif  il  y  a  des  relations  de  cause 
a  effet  indiscutables,  dans  des  cas  de  syndrome  de  Gradenigo. 


Cette  etude  a  pour  but  d’accentuer  l’importance  de  la  presence 
de  cavites  cellulaires  intra-petreuses  dans  la  pathogenie  du  syn¬ 
drome  de  Gradenigo.  Par  l’exposition  des  voies,  on  apprend  que 
dans  les  cas  aigus  au  moins,  la  voie  cellulaire  ne  peut  pas  4tre 
la  principale  dans  la  pathogenie  du  syndrome. 

Si,  toutefois,  du  c6te  theorique,  il  semble  que  cette  voie  ne 
soit  pas  la  principale,  c’est  la  clinique  qui  prouve  justement  le 
contraire.  Dans  un  travail  recent,  ouont  ete  etudies  210  cas  de 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  consecutive  a  des  otites, 
Sears  rapporte  13  cas  mortels  et  autopsies.  Dans  6  cas  on  a 
observe  des  cellules  malades,  a  la  pointe  du  rocher.  L’observa- 
tion  d’ Ulrich,  comme  celle  de  Schlaender,  confirment  que  la  cause 
de  l’affection  etaient  des  abces  apicaux. 

Recemment  on  a  essaye  d’etudier  la  pointe  du  rocher  au  moyen 
de  la  radiographie.  On  emploie  alors  la  comparaison  des  prises 
des  deux  pointes,  ce  qu’on  obtient  au  moyen  des  positions  de 
Hirtz.  Magnien  dit  que  l’etude  de  la  pointe  au  cours  du  syn¬ 
drome  de  Gradenigo,  montre  qu’elle  est  «  malade,  celluleuse,  par 
osteite  rarefiante  ». 

Il  est  evident  que  la  voie  cellulaire  a  de  la.  valeur,  mais,  dans 
plusieurs  cas,  la  rapidite  de  revolution  du  processus  prouve  qu’il 
a  suivi  une  voie  plus  directe.  Dans  le  cas  ou  il  s’agit  de  cellules 
trop  d4velopp4es,  comme  celle  que  j’ai  observee,  le  processus 
peut,  aussi  rapidement  que  par  les  veines  de  Pi4trantoni,  attein- 
dre  l’apex  de  la  pyramide. 
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Laryngol.,  n°  6,  1923,  p.  666. 

81.  Zaviska.  (P.)  —  Paral.  du  m.  o.  ext.  d’orig.  otog.  Arch.  Internat. 

Laryngol.,  n°  9,  1923,  p.  1068. 


FAITS  CLINIQUES 


SYNDROME  DE  GRADENIGO  PAR  CORPS  ETRANGER  (1) 

Par  P.  MANGABEIRA  ALBERNAZ 

Olo-Rhino-Laryngologiste  de  l'H6pital  de  la  «  Santa  Casa  » 
et  de  1’  «  I16pital  Stevenson  »  de  Campinas  (Etat  de  Sao-Paulo,  Bresil). 


II  y  a  dans  la  base  du  cr&ne  un  carrefour  ou  les  otologistes, 
les  neurologistes  et  les  ophtalmologistes  voient  souvent  lexirs  spe¬ 
ciality  se  mettre  en  relation.  Je  veux  parler  de  la  pointe  du 
rocher  ou,  dune  manure  plus  generate,  de  la  gouttiere  situee  sur 
la  partie  lat6rale  de  la  selle  turcique,  et  qui  est  remplie  en 
grande  partie  par  le  sinus  caverneux.  On  trouye  dans  la  patho¬ 
logic  de  cette  zone  le  syndrome  de  Gradenigo,  lequel,  d’apres 
l’avis  d’un  specialiste  contemporain  «  reclame  son  inclusion 
dans  tousles  traites  d’otologie  et  d’ophtalmologie  ». 


Le  syndrome  de  Gradenigo  se  caracterise  par  :  1°  otite  moyenne 
aigue;2°  douleurs  violentes  parieto-temporales ;  3°  strabisme 
convergent.  La  cause  determinante  du  syndrome  doit  done  agir 
sur  le  moteur  oculaire  externe  dans  un  point  ou  ce  nerf  est 
voisin  du  trijumeau,  ces  deux  nerfs  etant  les  responsables  des 
deux  derniers  symptomes  du  syndrome.  La  pointe  du  rocher 
etant  l’endroit  ou  les  nerfs  se  rapprochent  le  plus,  l’attention 
des  otologistes  et  des  anatomistes  s’est  dirigee  vers  cette  region. 
On  peut  dire  que  la  connaissance  detaill4e  qu’on  a  aujourd’hui 
de  cette  zone  est  due  exclusivement  a  1’attention  que  les  6tudes 
de  Gradenigo  ont  attiree  sur  elle. 

Lecas  quej’ai  eu  l’occasion  d’observer  est  tres  complexe.  Voici 
l’exposition  detaillee  des  faits  : 

1.  Mimoire  presentd  au  l«r  Congris  International  d'Oto-Rhino-Laryngologie 
de  Copeuhague. 
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Jean  P.-L...,  bresilien,  25  ans,  demeurant  a  Campinas,  se  presente 
a  la  Clinique  Oto-Rhino-Laryngologique  de  l’Hopital  de  la  «  Santa 
Casa  »  le  3  mai  1929.  II  se  plaint  de  douleurs  violentes  et  continues 
dans  la  moitie  droite  de  la  face  et  du  crane,  et  au  fond  de  l’ceil.  Vu 
l’etatde  faiblesse  du  malade  et  la  gravite  de  son  etat  il  est  admis  a 
l’hopital. 

Antecedents  de  la  maladie.  —  Le  malade  raconte  qu’il  y  a  deux  ans 
il  s’est  donne  un  coup  de  revolver  dans  l’oreille  droite.  II  resta  sans 
connaissance  pendant  deux  jours  a  l’hopital,  ou  l’on  avait  apporte 
quelques  heures  apres  l’accident.  Les  seules  consequences  du  coup 
furent  le  menton  tordu  et  1  'ceil  fixe  (sic).  Il  n’ avait  pas  de  douleurs, 
mais  l’oreille  coulait  abondamment.  Quatre  jours  apres,  le  malade 
se  leva,  pendant  la  nuit,  traversa  la  salle  et  retourna  ensuite  a  son  lit. 
Il  n’eut  pas  de  vertiges.  Sept  jours  apres  son  admission,  le  malade 
s’en  alia,  presentant  encore  :  1°  otorrhee;2°  strabisme  interne.  Il 
prit  quelques  fortifiants  et  s’engagea  dans  le  corps  des  pompiers. 

Pendant  deux  ans  il  se  porta  tout  a  fait  bien;  puis  il  se  presenta 
de  nouveau  ayant  souffert  pendant  deux  mois  de  douleurs  dans 
l’oreille  droite.  ' 

Etat  acluel.  —  Le  malade  est  tres  faible.  Il  reste  dans  un  etat 
d’apathie  prononcee.  Temperature  37°,  37°  6,  pouls  78  a  84.  Reflexes 
normaux. 

Appareil  auditif.  —  Douleur  violente  au  fond  du  conduit.  Otoscopie  : 
0.  D.  On  voit  dans  le  fond  du  conduit  une  certaine  quantile  d’un 
pus  tres  epais.  Apres  1’ avoir  nettoye,  on  constate  que  le  tympan  est 
detruit  et  que  la  paroi  interne  de  la  caisse  se  trouve  tout  a  fait 
desorganisee.  On  voit  a  peine  une  cicatrice  en  forme  d’entonnoir.  Les 
tentatives  de  sohdage  ne  reussissent  pas. 

Appareil  visuel.  —  0.  D.  Lagophtalmie,  Paralysie  du  droit  externe. 
Reflexes  de  la  pupille,  normaux.  Vision  egale  a  deux  tiers.  Par  la 
skiascopie  on  verifie  une  legere  hypermetropie.  Douleur  au  fond  de 
l’ceil.  Signes  de  Bell  et  de  Negro. 

L’examen  des  autres  appareils  ne  revele  rien  d’anormal. 

Il  est  evident  qu’il  s’agit  :  1°  d’une  paralysie  du  moteur  ocu- 
laire  externe  droit,  vu  le  strabisme  interne  et  la  diplopie; 
2°  d’une  paralysie  peripherique  du  facial,  vu  les  signes  de  Pitre, 
de  Bell,  de  Negro,  la  lagophtalmie,  l’impuissance  de  rider  le 
front  (moitie  droite)  et  de  siffler ;  3’  d’une  compression  du  triju- 
meau,  vu  les  douleur'S  violentes  du  fond  de  l’oeil  et  de  la  region 
parieto-temporale. 

C’etaitdonc  un  cas  de  syndrome  de  Gradenigo,  complique  de 
paralysie  du  facial,  du  type  peripherique.  Comme  ce  processus 
faisait  admettre  une  infection  meningee  dela  base,  malgre  que  le 
malade  ne  presentait  pas  un  seul  symptdme  de  miningite  (Kernig, 
rigidite  de  la  nuque,  Brudzinsky  I  et  II,  constipation,  vomisse- 
ments,  anisocorie,  etc.,  etaient  negatifs  ou  n’existaient  pas),  il 
6tait  a  craindre  une  complication  eneephalique  plus  grave,  et  j’ai 
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resolu  d’operer  mon  malade,  apres  avoir  pris  quelques  radiogra- 
phies. 

La  radiographie  frontale  en  position  nez-menton  fait  voir  un 
corps  etranger  volumineux  dans  la  direction  du  bord  interne  de 
l’orbite ;  un  fragment  plus  petit  a  la  partie  moyenne  superieure  du 
rocher,  entoure  par  un  halo  de  rarefaction  osseuse  et  une  serie  de 


Fig.  1. 


fragments  tout  petits  disposes  dans  le  rocher,  dans  le  cou,  etc. 

La  radiographie  sagittate  (fig.  I)  fait  voir  un  corps  etranger 
irregulier,  tourne  en  avant  et  en  haut,  qui  couvre  partiellement 
l’ombre  de  l’orifice  du  conduit  auditif  externe,  et  qui  git  dans 
le  plan  des  apophyses  clinoides  posterieures.  Une  serie  de  frag¬ 
ments  est  situee  dans  le  rocher  et  dans  la  region  cervicale. 

La  radiographie  qui  montre  plus  clairement  la  position  de  la 
balle  est  celle  en  position  menton-vertex-plaque,  de  Hirtz 
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(fig.  II).  Elle  montre  que  la  balle  est  a  la  pointe  du  rocher,  en 
position  parallele  a  la  ligne  moyenne,  et  couvrant  en  partie  le 
trou  dechire  anterieur  et  que  de  petits  fragments  sont  inclus 
dans  le  rocher  et  dans  la  caisse  du  tympan. 

II  etait  done  inutile  de  tenter  1’intervention  par  la  voie  retro- 


auriculaire,  pleinement  indiquee  dans  les  cas  de  corps  strangers 
intra-tympaniques  (2),  J’ai  choisi  la  voie  anterieure,  en  faisant 
une  craniectomie  basse,  comme  l’on  fait  pour  avoir  acces  au 
ganglion  de  Gasser  ou  pour  la  neurotomie  retrogasserienne. 

Premiere  operation.  —  L’operation  fut  faite  par  moi,  avec  le 
concours  des  Drs  Bolliger  et  Julio.  Narcose  a  l’ether.  A.u  moment 
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de  l’intervention  le  malade  avait  le  pouls  a  142,  temperature  37°, 2 
et  respiration  26. 

Incision  de  Frazier,  en  menageant  en  avant  les  fibres  du 
facial  destinees  au  front,  arrivant  en  arriere  au  tragus.  Decolle- 
ment  de  la  peau  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutane ;  decollement 
du  muscle  temporal.  Craniectomie  definitive  circulaire  d’environ 
six  centimetres  de  diametre.  D6collement  des  meninges  au 
moyen  de  la  gaze  roulee.  Exposition  de  l’artere  meningee 
moyenne  au  petit  trou  rond.  Section  entre  deux  ligatures,  obtu¬ 
ration  du  trou  avec  un  petit  mbrceau  de  muscle  temporal,  d’apres 
l’indication  de  Brandko  Filho.  L’etat  du  malade  n’etant  pas  tres 
bon  et  l’operation  ayant  etd  tres  lente  jusqu’a  ce  moment-la,  on 
convient  de  la  finir  dans  une  autre  seance,  suivant  l’avis  de  De 
Martel.  Du  6  jusqu’au  9  le  pouls  a  oscille  entre  74  a  102,  la 
temperature  entre  37°  3  a  38°,  cette  dernieren’ayant  ete  verifiee 
que  le  lendemain  del’intervention. 

Le  10  mai,  deuxieme  phase  de  l’operation.  On  continue  le 
decollement  des  meninges  k  la  gaze,  jusqu’au  trou  ovale.  Section 
du  nerf  maxillaire  superieur.  Decollement  en  avant.  On  expose 
le  versant  anterieur  du  rocher.  C’est  ici  qu’on  lese  un  gros  vais- 
seau  veineux,  qui  semble  6tre  le  sinus  caverneux;  mais  l’orifice 
est  tout  petit  et  a  la  partie  la  plus  haute  du  sinus.  On  voit  pen¬ 
dant  chaque  pulsation  de  la  carotide  le  sang  jaillir  par  le  petit 
orifice  Exploration  de  la  zone  immediate  a  la  pointe  du  rocher 
et  du  versant  droit  de  la  selle  turcique.  Reaction  inflammatoire 
nette  des  meninges  (congestion,  epaississement,  granulations  tres 
fines)  localis6e  exclusivement  dans  la  region  voisine  du  vertex 
de  la  pyramide.  On  voit  quelques  points  fonces  a  la  surface  de 
1’os,  mais  ils  n’ont  rien  a  faire  avec  les  corps  etrangers  (balle  et 
ses  fragments).  Malgre  une  recherche  soigneuse  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  trouver  le  projectile.  Sutures,  pansement,  glace  sur  la 
t6te. 

Suites  normales.  Trois  jours  apres  l’operation,  temperature  de 
40°.  On  ouvre  la  suture  en  coupant  trois  points  de  catgut  et  une 
quantit6  considerable  de  pus  s’en  ecoule ;  drainage  k  la  gaze.  Le 
lendemain  36°, 8.  Dorenavant  le  malade  n’eut  plus  de  fievre. 

Le  14  mai  l’examen  des  yeux  montre  :  0.  D.  — ■  Reflexes  con- 
sensuels  et  a  la  lumiere,  diminu6s.  L6gere  erosion  de  la  cornee, 
due  probablement  a  la  lagophtalmie.  Paresie  de  la  paupiere  supe- 
rieure.  Papillite  legere;  O.  G.  —  Papillite  discrete. 

Six  jours  apres  l’operation  la  paralysie  faciale  a  dispar u.  Le 
malade  mkche  bien,  mais  il  se  plaint  d’une  certaine  douleur  du. 
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cote  droit,  pendant  la  deglutition.  Paresie  de  la  paupiere  supe* 
rieure  droite  (paresie  du  moteur  oculaire  commun).  Toute  la  moi- 
tie  droite  de  la  face  et  du  front  est  insensible,  ce  qui  disparait 
quelques  jours  apres. 

Le  15  mai  l’examen  des  yeux  montre  :  0.  D.  —  Paresie  de  la 
paupiere  superieure.  Fond  normal.  Vision  =  2/3.  Petite  hyper- 
metropie.  Avec  sph.  -f  0,75  vision  egale  a  1;  0.  G. — normal. 


Le  25  juin  je  le  rencontre;  il  se  dit  gueri  et  exerce  le  metier  de 
ma<jon. 

Le  29  juin  le  malade  se  presente  de  nouveau  a  Phopital.  II  y 
a  deux  jours  qu’il  sent  des  douleurs  tres  violentes  du  c6te  droit 
de  la  face  et  du  cr&ne.  II  n’y  a  pas  paralysie  ou  paresie  du  facial 
ou  du  moteur  oculaire  commun.  II  n’a  pas  de  fievre  (36°, 2)  et 
se  plaint  d’une  grande  faiblesse  et  de  douleurs  violentes.  II  est 
readmis  a  l’h&pital,  et  on  prend  ce  jour  meme  des  radiographies 
(Fig.  III). 

Je  me  decide  a  faire  un  evidement  p6tro-masto'idien,  en  essayant 
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de  suivre  l’axe  du  rocher,  faisant  l’ablation  de  quelques  frag¬ 
ments  de  la  balle,  surtout  du  plus  gros,  incrustd  dans  la  caisse, 
et  en  drainant  largement  la  zone  de  la  pointe  du  rocher,  ee  qui 
pourrait  soulager  mon  malade. 

Deuxieme  operation.  —  Cette  intervention  a  6te  praliquee  le 
2  juillet.  Le  jour  de  l’operation  le  malade  presentait  :  temp.  : 
36°, 4;  pouls,  63.  Narcose  h  l’ether.  La  radicale  est  faite  avec 
grande  difficulty,  parce  que  la  paroi  posterieure  du  conduit  etait 
formee  d’un  os  dur  comme  l’ivoire.  La  paroi  interne  de  la  caisse 
est  toute  bouleversee  et  on  ne  rencontre  pas  les  reperes  anato- 
miques.  Je  retire  un  fragment  de  la  balle,  gros  comme  un  grain 
de  lin,  qui  etait  adherent  &  la  partie  plus  anterieure  de  la  caisse. 
J’essaie  de  suivre  l’axe  de  la  pyramide  avec  un  trepan  electrique, 
mais  en  arrivant  a  une  profondeur  de  4  centimetres  de  la  surface 
libre  de  l’os,  il  me  semble  que  je  ne  dois  pas  la  depasser.  Pen¬ 
dant  cette  tentative  on  examinait  soigneusement  les  contractions 
de  la  face  et  quelques-unes  en  effet  ont  apparu,  maisle  facial  n’a 
pas  ete  touche.  Pendant  cette  manoeuvre  j’ai  aussi  senli  que  le 
toit  de  la  caisse  avait  etd  perfore ;  je  m’en  suis  apergu  lorsque 
le  trepan,  deja  tres  en  avant,  penetra  dans  le  vide. 

Les  suites  opdratoires  ont  ete  satisfaisantes.  Trois  jours  apres 
l'intervention  une  paralysie  du  facial  commence  h  s’dbaucher. 
Dans  dix  jours  elle  est  complete.  Je  suppose  qu’il  s’agit  dune 
nevrite  post-opyratoire,  mais,  quelques  jours  apres  je  peux  per- 
cevoir  que  la  paralysie  est  du  type  central,  vu  que  le  malade 
peut  plisser  la  moitie  droite  du  front.  On  n’a  pas  fait  d’ailleurs 
d’electro-diagnostique . 

Le  malade  n’a  pas  de  fievre  apres  l’operation  et  juge  son  etat 
satisfaisant ;  il  se  sent  tres  bien.  La  lagophtalmie  etait  franchement 
declaree,  la  comye  commen<jait  a  s^ulcdrer.  Mon  confrere  Steven¬ 
son  pratiqua  alors  la  blepharorraphie.  L’examen  des  yeux,  fait  le 
13  juillet,  montre  :  0.  D.  Kdratite  par  lagophtalmie.  Reflexes 
consensuels  et  a  la  lumiere,  abolis.  Mydriase.  Anisocorie.  OEdeme 
de  la  papille.  0.  G.  OEdeme  de  la  papille. 

Le  malade  avait  le  pouls  de  62  a  70  apres  l’intervention,  mais 
quelques  jours  apres,  et  jusqu’au  deces,  de  82  a  100,  sans  alte¬ 
ration  thermique. 

Le  moral  du  malade  etait  tres  variable.  Il  y  avait  des  moment 
ou  il  ne  repondait  pas  a  ce  qu’on  lui  demandait.  Mais  ce  qui 
dominait,  etait  un  etat  d’apathie,  que  l’on  pouvait  dire  perma¬ 
nent.  Deux  jours  avant  sa  mort,  il  me  demanda  clairement  la 
permission  de  retourner  chez  lui.  Je  me  suis  apergu  a  cette  occa- 
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sion  qu’il  n’avait  pas  entendu  ce  que  je  disais,  et  qu’il  etait  sourd. 
J’ai  vu  aussi  que  tous  les  mouvements  de  l’oeil  droit  etaient  para¬ 
lyses.  On  me  dit  que  le  malade  mangeait  tres  bien,  excessive- 
ment  raeme,  pendant  certains  jours,  tandis  que  dans  d’autres  il 
ne  prenait  m£me  pas  une  tasse  de  lait. 

Le  2  aout  le  malade  meurt,  subitement,  pendant  la  nuit.  La. 
necropsie,  faite  par  moiavec  l’aide  de  mon  ami  le  docteur  Bolligerv 
peut  6tre  resumee  comme  il  suit  : 


Reaction  generale  des  meninges,  plus  tranche  a  droite.  Au 
moment  du  soulevement  de  1’encepbale,  apparait  dans  la  fosse 
cerebrale  moyenne  droite  une  quantite  considerable  d’un  pus 
jaune  verd&tre,  peu  epais,  presque  sans  odeur.  Apres  le  souleve¬ 
ment,  on  voit  dans  les  lobes  fronto-occipitaux,  surtout  dans  la 
circonvolution  de  l’hippocampe,  presque  en  contact  avec  sa  surface 
inf6rieure,  le  foyer  d’un  grand  abces.  Ses  parois  (fig.  4  et  5) 
sont  tr^s  epaisses  et  resistantes,  ce  qui  contraste  avec  la  flacci- 
dite  de  la  partie  du  cerveau  ou  il  se  trouve.  Cette  capsule  peut 
se  detacher  du  cerveau  par  son  poids,  mais  elle  se  maintient  adhe- 
rente  par  un  pedicule.  Elle  peut  etre  remplie  avec  de  la  gaze, 
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Fig.  5. 


Fig.  6. 


Fig.  7. 

balle  avait  perfore  le  roeher  a  son  sommet  et  se  trouvait  dans  la 
gouttiere  du  sinus  caverneux,  en  contact  avec  la  levre  post6- 
rieure  du  trou  dechire  anterieur  (fig.  6  et  7).  Le  projectile  avait 
pen6tre  par  le  conduit,  avait  detruit  la  paroi  inferieure  de  la 
caisse,  apres  avoir  detruit  la  levre  anterieure  de  la  cavite  gle- 
noi'de  (fig.  8).  Ala  paroi  interne  de  la  caisse  on  apergoit  :  1’absence 
du  bee  de  cuillere;  la  fenetre  ovale  est  modifiee  dans  sa  forme  et 
obturee  partiellement  par  un  fragment  osseux  rond,  fortement 
adherent  au  promontoire,  ce  qui  semble  etre  une  partie  du  mar- 
teau  ou  de  1‘enclume.  Un  autre  fragment,  plus  grand  et  plus 
saillant,  qui  appartient  indubitablement  a  l’enclume,  est  aussi 
adherent  au  promontoire,  mais  en  correspondence  avec  la  fenetre 
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et  forme  en  cette  maniere  un  bloc  Ions;  de  7,5  centimetres  et 
large  de  4  cm  5.  On  peut  forcer  ses  parois  sans  qu'elles  se  dechi- 
rent.  Les  meninges,  dans  la  partie  correspondante  au  sommet  de  la 
pyramide,  sont  inflammees,  epaissies  et  couvertes  d’une  serosite, 
qu^on  voit  seulement  dans  cet  endroit  Les  sinus  petreux  ainsi 
que  le  caverneux  sont  normaux. 

Tout  le  temporal  avec  le  corps  du  sph6noide  est  retir6  en  bloc 
pour  que  l’on  puisse  l’etudier  en  detail.  On  voit  alors  que  la 
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ronde,  sans  l’obliterer  d’ailleurs  (fig.  9).  Le  canal  de  Fallope  ne 
pr£sente  d’effraction  que  dans  son  quart  anterieur.  La  paroi 
interne  de  la  caisse  est  tres  epaisse. 

La  mastoide  ne  presente  rien  qui  soit  digne  d’inter&t.  L’adtre 
est  tres  grand  et  sa  paroi  externe  tres  epaisse.  Dans  la  levre  du 
tubercule  zygomatique  posterieure  correspondant  au  conduit  audi- 
tif  on  trouve  un  fragment  de  la  balle.  On  voit  aussi  dans  la  face 
antero-superieure  du  rocher,  un  pertuis  que  je  suppose  du  a  la 
deuxieme  intervention.  II  y  a  aussi  deux  toutes  petites  dehiscen¬ 
ces  dans  le  tegmen  tympani. 

Une  coupe  sagittale  suivant  le  grand  axe  du  rocher  montre 
que  l’os  est  tout  a  fait  condense,  dburne  (fig.  9). 


Ce  cas  presente  une  serie  de  faits  qu'on  n’observe  pas  frequem- 
ment,  et  qui  ont  une  importance  capitale. 

Le  syndrome  de  Gradenigo  n’est  pas  extremement  rare;  tou- 
tefois  on  ne  l’observe  pas  souvent.  Je  n’en  ai  vu  jusqu’a  present 
que  deux  cas. 

En  general  le  syndrome  est  otogene.  Je  n’ai  pu  trouver  dans 
aucune  bibliographie  speciale  une  mention  a  des  cas  ou  la  cause 
du  syndrome  ait  et4  une  balle. 

La  marche  de  la  maladie  est  aussi  tres  int6ressante.  Le  syn¬ 
drome  complet  ne  se  presente  que  deux  ans  apres  1’accident,  et 
disparait  completement  par  la  seule  decompression  et  exposition 
des  meninges,  consecutives  a  la  craniectomie.  Sears  (5)  dit  que 
l’exposition  seule  peut  tres  souvent  amener  la  guerison.  Dans  le 
cas  rapporte  le  malade  semble  gueri,  mais  un  mois  apres  l’in- 
tervention  il  a  une  rechute.  Gela  arrive  seulement  quand  l’abces 
latent  se  presente.  11  est  vrai  que  l'apathie  que  le  malade  pr4- 
sentait  est  un  symptome  tres  cormu  de  l’abces  du  cerveau.  Mais 
toutes  les  affections  graves  de  l’appareil  auditif  peuvent  presen¬ 
ter  ce  symptome.  Pour  nous  faire  une  idee  de  la  difficult^  que 
pr4sente  le  diagnostic  des  abces  de  l’encephale,  voyons  ce  qu’en 
disent  Heine  et  Beck  (6)  :  «  Au  stade  de  debut,  ainsi  que  pen¬ 
dant  celui  de  latence,  le  diagnostic  de  l’abees  du  cerveau  est  en 
gen6ral  impossible.  Mais  au  stade  manifesle  il  peut  aussi  donner 
lieu  a  des  'difficultes,  puisque  les  symptomes  de  .foyer  ne  pr£- 
sentent  pas  une  clarte  suffisante.  Au  stade  terminal  le  diagnos¬ 
tic  est  encore  tres  difficile,  parce  que,  le  plus  souvent,  pr6do- 
minent  les  symptbmes  de  la  meningite  consecutive  a  la  rupture 
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de  la  collection  purulente,  lesquels  peuvent  dissimuler  tout  a 
fait  ceux  qui  sont  propres  a  l’abces.  En  outre,  a  ce  dernier  stade, 
les  conditions  psychiques  et  somatiques  du  malade  sont  telles, 
qu’il  est  presque  impossible  de  faire  un  examen  soigneux,  ce  qui 
rend  nulles  les  possibilites  diagnostiques.  » 

La  direction  que  cette  balleapriseestextrSmement  singuliere. 
Elleatteint  la  caisse,  detruit  sa  paroi  inferieure,  pousse  la  caro- 
tide  jusqu’au  sinus  caverneux,  se  localisant  au-dessous  du  gros 
canal  veineux! 

Mais  le  plus  interessant  de  ce  cas  c’est  l’cige  de  l’abcks.  C’est 
une  question  difficile  a  resoudre,  surtout  parce  que  le  processus 
s’est  d4velopp4  sans  faire  du  bruit.  On  peut  dire  que  1’apathie 
presentee  par  le  malade  etait  le  seul  sympldme  qui  pouvait  faire 
songer  a  un  abces. 

Le  malade  avait  regu  le  coup  deux  ans  auparavant.  Est-ce  que 
l’abces  avait  pris  son  origine  a  cette  epoque?  Ce  me  semble  dif¬ 
ficile.  Aboulker(7,  8)  a  demontre  que  les  plus  grands  abces  de 
l’enc4phale  peuvent  se  developper  d’une  maniere  si  sournoise 
qu’ils  restent  au  moins  pendant  un  an  de  v4ritables  affections 
ambulatoires.  II  est  vrai  que  l’origine  des  abces  tardifs,  d’apres 
Kuttner  (9),  depend  toujours  de  1’ infection  de  la  lesion  c4r4brale 
primitive,  laquelle  peut  continuer  son  d4veloppement  sans  bruit 
pendant  des  semaines,  des  mois,  des  ann4es.  On  connait  m4me  un 
cas  ou  on  a  d4montr4  pleinement  que  l’infection  datait  de  plus 
de  vingt  ans  (Kutner).  Dautre  part  Kbrner  (10)  dit  que  la  dur4e 
d’un  abces  c4r4bral  la  plus  longue  que  l’on  connaisse  a  4t4  de 
quinze  mois.  II  n’y  a  aucun  doute  que,  dans  le  cas  que  je  viens 
de  rapporter,  le  malade  n’avait  jamais  pr4sent4  un  seul.symp- 
t6me  qui  permette  de  penser  a  un  abces  du  cerveau.  La  litt4ra- 
ture  enregistre  des  cas  ou  seule  la  n4cropsie  a  pu  4tablir  que 
la  cause  de  la  mort  avait  4t4unabces  du  cerveau  (Klippel)  (11). 

Est  ce  que  l’abces  aurait  4t4  post4rieur  etcons4cutif  k  la  pre¬ 
miere  intervention  ?  II  me  semble  tr4s  difficile  de  l’admettre. 
'Dans  la  deuxieme  s4ance  de  la  premiere  op4ration  on  a  constate 
que  les  m4ninges,  dans  la  partie  correspondante  a  la  pointe  du 
rocher,  4taient  congestionn4es,  4paissies  et  avaient  leur  surface 
pleine  de  granulations. 

On  peut  encore  rapporter  1’origine  de  la  collection  purulente 
a  la  premiere  op4ration,  les  symptbmes  n’ayant  apparu  que  la 
veille  de  la  deuxieme.  Cette  hypothese  n’est  pas  non  plus  tres 
vraisemblable.  On  ne  peut  pas  admettre  qu’une  collection  si 
grande,  couverte  d’une  capsule  si  4paisse  et  pourvue  d’un  p4don- 
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cule  si  resistant  se  soit  formee  dans  la  periode  tres  courte  de 
quarante-huit jours,  sans  un  seul  symptome.  [Jne  marchesi  rapide 
est  tres  rare. 

Cassirer  (12)  a  vu  un  eas  ou  la  capsule  s’est  formee  au  bout 
de  deux  a  cinq  jours.  Mais  dans  ces  cas  la  capsule  eSt  visible 
seulement  au  microscope,  et  l’abces  ne  peut  se  developper  sans 
bruit,  comme  dans  le  cas  en  etude. 

Les  m6mes  motifs  excluent  l’hypothese  que  l’abces  soit  con- 
'secutif  a  la  deuxieme  operation.  On  a  vu  apparaitre  la  compli¬ 
cation  cerebrale  des  otites  au  bout  de  virigt-deux  jours  apres  le 
commencement  de  l’inflammation  auriculaire.  II  est  inutile  de 
dire  que  dans  ces  cas  ce  .sont  les  symptomes  d’un  abc6s 
aigu. 

D’apres  Heine  et  Beck  (6),  il  n’y  a  pas  de  critere  qui  permette 
de  determiner  I’&ge  d’un  abces  du  cerve'au.  La  capsule,  d’apres 
l’avis  de  ces  auteurs,  n’est  pas  sous  la  dependance  certaine  de 
l’age  de  l’abces ;  elle  est  aussi  l’expression  morphologique  de 
certaines  formes  inflammatoires.  Friedmann  (13)  a  observe, 
dans  des  etudes  experimentales,  que  les  premiers  symptbmes  de 
formation  d’une  capsule  n’apparaissent  qu’au  commencement  du 
processus.  En  outre  Westphal  (14)  est  d’avis  que,  pour  la  for¬ 
mation  d’une  capsule  epaisse,  il  faut  cinquante  &  soixante-dix 
jours.  Uchermann  (15)  estime  que  pour  la  formation  d’une  cap¬ 
sule  impenetrable  k  un  instrument  mousse,  qui  ait  done  une 
epaisseur  de  1  a  2  millimetres,  il  faut  environ  38  jours.  Cepen- 
dant,  Lallemand  (16),  d’apres  ce  que  disent  les  auteurs,  declare 
«  qu’a  50  jours  on  a  une  capsule  molle  mais  deja  assez  resistante 
pour  etre  s6paree  et  diss6quee;  a  deux  mois  une  enveloppe  gris 
rouge&tre,  villeuse  et  herissee  de  filaments,  et  encore  un  kyste 
parfaitement  circonscrit  avec  plusieurs .couches  de  tissu  celluleux 
sous  forme  de  membranes  superposees,  avec  un  aspect  muqueux 
a  l’interieur,  comme  dans  les  anciens  abces  par  congestion;  & 
trois  mois,  un  sac  plus  dense,  plus  vasculaire,  plusepais;  enfin, 
apres  quelques  annees,  plusieurs  feuillets  celluleux.  » 

L’avis  de  Heine  et  Beck  n’est  pas  partage  par  d’autres^ auteurs. 
Klippel  (11)  croit  que  «  ces  divers  degres  d’organisation  permet- 
tent  a  peu  pres  de  fixer  la  date  d’un  abces  rencontre  a  l’autopsie». 
Eagleton  (17)  est  aussi  d’avis  que  la  formation  d’une  capsule  est 
deja  visible  au  17e  jour  de  l’envahissement  cerebral,  et  qu’elle 
progresse  avec  l’Eige  de  l’abces.  Il  (lit  aussi  «  qu’il  y  a  une  rai¬ 
son  de  croire  que  l’abces  intra-cerebral  avec  un  p^doncule  est 
un  stade  tardif  d’abces  intra-c6rebral  sans  preuve  macroscopique 
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d'envahissement  cortical.  »  Et  ailleurs:  «  Le  pedoncule  est  ren¬ 
contre  seulement  dans  les  vieux  abces.u 

Apres  les  citations  que  je  viens  de  faire,  je  dois  dire  que  l’exa- 
men  microscopique  de  la  capsule  n’a  pas  6te  fait.  Mais  je  peux 
ajouter  que  la  capsule  etait  si  epaisse  et  avait  une  resistance  si 
grande  qu’en  introduisant,  par  l’orifice  produit  par  la  rupture,  les 
deux  index,  et  en  essayant  de  les  separer  avec  force,  je  n’ai  pu 
rompre  la  capsule.  J’ai  repete  cette  manoeuvre  a  la  Societe  de 
Medecine  de  S.  Paul,  mais  alors  l’abces  avait  deja  ete  environ 
trois  mois  de  formol.  Je  suppose  done,  en  raison  de  tous  ces 
faits,  que  l’abces  date  d’environ  deux  ans,  et  qu’il  est  un  peu 
posterieur  a  la  lesion  cerebrate. 

Je  n’ai  fait  ni  l’examen  du  sang  (formule  hemo-leucocytaire),  ni 
celui  du  liquide  cephalo-rachidien.  II  me  semble  d’ailleurs  qu’ils 
ne  m’auraient  pas  permis  de  formuler  le  diagnostic. 


BIBLIOGRAPHIE 


1.  Witham  (J.-B.).  — Mastoiditis  with  Gradenigo  syndrome  before  opera¬ 

tion.  Mastoiditis  with  Gradenigo  syndrome  following  operation. 
The  Laryngoscope,  v.  XXXVII,  n°  5,  may  1927,  p.  368. 

2.  Ferrebi  (G.).  —  Osteomielite  purulenta  acuta  del  temporale  da 

proiettile  rimasto  infisso  nella  roca  per  18  anni.  Estrazione. 
Contrihuto  alia  chirurgia  del  temporale  per  colpi  d’arma  di 
fuoco  nell'orecchio.  11  Valsalva,  v.  Ill,  fasc.  1,  Gennaio  1927, 

•  P-  7- 

3.  Gradenigo  (G.).  —  Sulla  sindrome  dell’apice  della  roca  petrosa 

(sindrome  Gradenigo).  Riv.  Oto-neuro-oftalmol.,  v.  II.  fasc.  2, 
marzo,-aprile  1925. 

4.  Moraes  (E.-R  ).  —  Sindromo  de  Gradenigo.  Soc.  Med.  Hosp.  Bahia, 

s.  17  setembro  1916. 

5.  Sears  (W.-H.).  — A  clinical  and  pathological  survey  of  otogenic 

nerve  paralysis  of  the  sixth  nerve.  T he N ew-  York  Acad.  ofMedec. 
meet.  Febr.  11,  1927  in  The  Laryngoscope ,  v.  XXXVII,  n°  6, 
june  1927,  p.  468. 

6.  Heine  (B.)  et  Beck(K.).  —  «  Hirnabscess  »  in  Handbuch  vonDenher  u. 

Kahler.  8  Bd.  s,  201.  J.  Spinger.  Berlin  u.  Miinchen,  1927. 

7.  Aboulker  (H.).  —  La  phase  ambulatoire  des  grands  abces  intracra- 

niens  silencieux.  Presse  Medicate,  n°  44,  3  juin  1922. 

8.  Aboulker  (H. ).  —  La  clinique  et  le  laboratoire  dans  la  classifica¬ 

tion,  le  pronostic  et  le  traitement  des  meningites  otiques. 
Presse  Medicale,  n°  30,  14  avril  1923,  p.  942. 

9.  Kuttner  (H.).  — «  Die  Hirnabszesse  »  in  Handbuch  der  praktischen 

Chirurgie  von  Bergmann,  Bruns  u.  Mikulicz.  I.  Bd.,  S.  413. 
6.  Aufl.  F.  Enke.  Stuttgart,  1926. 

10.  Korner,  cit.  Heine  u.  Beck. 


1066  P.  MANGABEIRA-ALBERNAZ 

11.  Klippel.  —  «  Abces  cerebral  » in  Now.  Traite  de  Med.  et  Therap, 

v.  XXXII  bis,  p.  249.  J.-B.  Bailliere  et  Fils.  Paris,  1928. 

12.  Cassirer,  cit.  Eagleton. 

13.  Friedmann,  cit.  Heine  u.  Beck. 

14.  Westphal,  cit.  Heine  u.  Beck. 

15.  UchermAnn,  cit.  Eagleton. 

16.  Lallemand,  cit.  Klippel. 

17.  Eagleton  (W.-P.).  —  Abces  de  l’encephale,  Masson.  Paris,  1924. 


DEUX  CAS  DE  SEPT1CEMIE  D'ORIGINE  OTIQUE 
GUERIS  PAR  LA  LIGATURE  DE  LA  JUGULAIRE 

Par  Jean  PIQUET 

Ancien  Chef  de  Clinique  Chirurgicale 
Chirurgien  da  Service  des  Enfanls  Assislis  du  Nord. 


B... ,  Jean  Marc,  ape  de  5  ans  est  atteint  au  debut  de  mars  1929 
d’un  coryza  banal  suivi  d’une  legere  bronchite,  necessitant  quelquCs 
jours  de  repos  au  lit.  Le  19  mars,  ses  parents  remarquent  l’appari- 
tion  d’un  ecoulement  de  l’oreille  droite  survenu  sans  grande  dou- 
leur.  Quelques  jours  apres,  Poreille  gauche  devient  un  peu  douloureuse 
et  suppure..  La  temperature  oscillait  entre  37°  le  matin  et  38°  ou 
39°  5  le  soir,  pendant  les  jours  precedant  l’apparition  de  l’otite.  Cette 
temperature  persiste  malgre  la  perforation  spontanee  des  deux  tym- 
,  pans  et  de  plus  l’enfant  se  plaint  d’eprouver  de  temps  en  temps  des 
douleurs  dans  les  deux  oreilles.  Chaque  nuit,  pendant  environ  une 
heuie,  il  eprouve  de  vives  souffrances,  calmees  par  l’application  de 
compresses  chaudes.  Le  ler  avril,  les  douleurs  sont  plus  vives  que  de 
coutume.  Pendant  plus  de  trois  heures,  l'oreille  gauche  est  le  siege  de 
douleurs  s’accompagnant  d’elevation  thermique.  L’enfant  est  amend 
a  la  clinique  Ambroise  Pare.  La  nuit  suivante,  il  souffre  moins.  L’en¬ 
fant  est  examine  le  3  avril.  Il  est  atteint  d’une  otite  aigue  moyenne 
suppuree  bilaterale.  Les  deux  perforations  tympaniques  paraissent 
suffisantes  pour  assurer  le  drainage  de  l’oreille  moyenne.  Il  n’y  a 
pas  d’oedeme  mastoldien.  Seule  la  mastoide  gauche  est  douloureuse 
a  la  pression  (au  point  antral  et  a  la  pointe  mastoidienne).  La  tem¬ 
perature  oscille  entre  37°  et  38°  5.  L’etat  general  est  excellent.  La 
presence  de  douleurs  spontanees,  la  constatation  d’une  douleur  a  la 
pression  de  la  mastoide  quinze  jours  apres  la  perforation  du  tympan,  et 
la  persistance  de  la  fievre,  nous  incitent  a  intervenir  chirurgicalement. 

L  intervention  est  pratiquee  le  3  avril.  Trepanation  de  la  mastoide, 
dont  la  corticale  est  relativement  mince.  La  cavite  mastoidienne  est 
pleine  d’un  muco-pu ■■  jaune,  non  fetide.  Les  Irabecules  osseuses  sepa- 
rant  les  cellules  mastoidiennes  sont  amincies  et  cedent  facilement 
sous  la  ourette.  On  nettoie  successivement  chaque  groupe  de  cellules 
mastoidiennes  et  on  suture  partiellement  les  teguments  en  laissant  en 
place  un  petit  drain. 

.  Cependant,  la  fievre  ne  tombe  pas.  Malgre  l’intervention  la  tem¬ 
perature  oscille  entre  37°  et  38°  ou  39°.  L’etat  general  est  pour:  ant 
excellent  et  les  douleurs  ont  completement  disparu. 
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En  raison  de  la  persistance  de  cette  temperature,  on  decide  d'inter- 
venir  sur  l’autre  mastoi'de,  bien  que,  du  cote  droit,  le  silence  mas- 
to'idien  soit  complet :  l’enfant  n’eprouve  aucune  douleur  spontanee  de 
ce  cote-,  et  la  pression  exercee  sur  la  mastoi'de  droite  n’est  nullement 
douloureuse. 

Intervention  le  17  avril.  A  l’ouverture  de  la  masto’ide,  on  trouve  les 
memes  lesions  qu’a  gauche.  Le  muco-pus  est  abondant,  l’os  est  friable, 
les  trabecules  osseuses  peu  resistantes.  Au  cours  du  curettage  de  la 
mastoi'de,  on  decouvre-  le  sinus  lateral  a  la  parlie  inferieure  de  la  zone 
de  trepanation.  Le  sinus  n’etait  pas  denude  spontanement,  mais  la 
zone  osseuse  qui  le  recouvrait  etait  altere  par  de  F  osteite  rarefiante 
et  n’oflrait  aucune  resistance  a  la  curette.  La  paroi  du  sinus  est  par- 
faitement  souple.  La  partie  superieure  de  la  plaie  est  suturee  aux 
crins.  Neanmoins  on  ne  constate  les  jours  suivants  aucune  chute  de 
temperature.  Au  contraire,  les  oscillations  thermiques  augmentent 
encore,  et  quelques  jours  apres  cette  seconde  operation  la  tempera¬ 
ture  depasse  parfois  40°  pour  retomber  a  d’autres  moments  a  moins 
de  37°.  C’est  ainsi  que  le  24,  la  temperature  depasse  parfois  40°, 5. 
II  est  a  noter  que  cette  elevation  de  temperature  se  fait  sans  frissons. 
L’etat  general  de  l’enfant  reste  excellent,  il  dort  bien,  il  mange  de  bon 
appetit  et  joue  constamment  dans  son  lit.  Au  moment  oil  la  tempe¬ 
rature  atteint  son  maximum  le  petit  malade  est  en  sueur,  ses  pom- 
mettes  sont  rouges,  mais  son  etat  .general  ne  parait  nullement 
alarmant. 

On  examine  le  pus  s’ecoulant  de  la  plaie  operatoire  :  il  ne  contient 
que  du  staphylocoque  blanc.  Devant  la  persistance  de  cette  eleva¬ 
tion  thermique,  oh  decide  de  reintervenir. 

Le  26  avril  sous  anesthesie  chloroformique,  on  ouvre  largement  la 
plaie  operatoire  encombree-  de  granulations  blafardes,  de  mauvais 
aspect,  laissant  suiiiter  une  serosite  grisatre.  On  curette  ces  bourgeons 
charnus  et  l’os  sous-jacent,  qui  est  ramolli,  friable.  On  decouvre  le 
sinus  qui  a  pris  une  teinte  grisatre  et  dont  la  paroi  est  epaissie- 
On  ponctionne  le  sinus,  qui  contient  du  sang.  On  fait  un  preleve- 
ment  en  vue  d’un  hemoculture  qui  devait  nous  montrer  la  presence  de 
streptocoque  hemolytique  dans  le  sang  du  sinus  lateral.  On  laisse  la 
plaie  largement  ouverte  et  l’on  introduit  dans  la  plaie  une  meche 
impregnee  de  bouillon-vaccin. 

On  pratique  un  abees  de  fixation,  qui,  d’ailleurs  ne  prendra  pas  et 
l’on  injecte  a  l’enfant  quotidiennement  le  contenu  d’une  ampoule  de 
septicemine  ainsi  que  20  cfntimetres  cubes  de  serum  antistreptococ- 
cique.  Le  lendemain  la  temperature  decrit  encore  une  grande  oscilla¬ 
tion  (37°-39°7)  et  cette  fois  l’enfant  presente  de  petits  frissons.  Cepen- 
dant  l’etat  general  reste  excellent.  Le  jour  suivant.  28  avril,  Ton  voit 
apparaitre  le  frisson  caracteristique  de  l’infection  veineuse  et  la  tempe¬ 
rature  depasse  40°5  vers  midi  pour  tomber  quelques  heures  apres. 
On  continue  le  traitement  medical  (septicemine,  serum  antistreptococ- 
cique  et  les  pansements  au  bouillon  vaccin).  L’enfant  continue  a  avoir 
une  crise  quotidienne  les  29  -et  30  avril  bien  que  I’et&t  general  soit 
toujours  tres  bon.  C’est  pour  cette  derniere  raisdn  que  l’on  attend 
encore  pour  intervenir. 

Le  ler  mai  le  petit  malade  a  deux  crises  dans  la  journee,  mais 
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comme  une  injection  de  propidon  avait  ete  faite  dans  la  matinee  on 
croit  a  une  reaction  provoquee  par  le  vaccin.  Cependant  le  2  mai, 
les  crises  se  rapprochent  tandis  que  la  temperature  reste  haute 
(38°5  a  39°  entre  chacune  de  ces  crises  ou  la  temperature  depasse  4C°. 
Les  frissons  sont  plus  violents  qu’ils  ne  l’ont  jamais  ete  et  l’etat 
general  commence  a  etre  serieusement  atteint  On  decide  d’intervenir 
immediatement. 

Intervention  le  2  mai,  le  soir.  Anesthesie  au  chloroforme.  On  com- 
msnce  par  pratiquer  une  ligature  haute  de  la  jugulaire  et  1’on  suture  l’inci- 
sion  des  teguments.  On  se  porte  ensuite  vers  la  plaie  mastoidienne. 
De  nouveaux  bourgeons  grisatres  encombrent  la  plaie  operatoire. 
Apres  curettage  de  ces  granulalions  on  denude  largement  le  sinus  a 
la  pince-gouge.  Le  sinus  est  epaissi  et  une  ponction  reste  blanche. 
On  incise  le  sinus,  que  Ton  trouve  rempli  par  un  caillot  sanguin. 
On  pratique  l’ablation  de  ce  caillot  qui  ne  s’etend  pas  tres  loin  vers 
le  bas,  et  on  nettoie  le  sinus  vers  le  haut  jusqu’a  l’apparition  de  sang 
liquide.  Tampornement  par  des  meches  impregnees  de  bouillon-vaccin. 

On  fait  un  nouvel  abces  de  fixation. 

Apres  cette  intervention,  l’etat  general  de  l’enfant  qui  commengait 
a  s’alterer.  s’ameliore  rapidemcnt.  Jamais  il  ne  presentera  plus  de  fris¬ 
sons.  Pendant  trois  jours  encore,  la  temperature  oscille  entre  37°  et 
40°,  mais  le  quatrieme  et  le  cinquieme  jour  elle  atteint  a  peine  39° 
le  soir  pour  tomber  ensuite  definitivement.  La  cicatrisation  s’est  faite 
sans  incidents.  II  est  a  noter  que  le  second  abces  de  fixation  ne  s’est 
constitue  que  onze  jours  apres  l’injection  d’essence  de  therebentine  : 
il  ne  s’est  pas  developpe  tant  que  l’enfant  avait  une  temperature 
elevee . 

La  seconde  observation  concerne  une  femme  de  28  ans  atteinte 
d’otite  chronique  ancienne  et  presentant  depuis  quelques  mois  des 
maux  de  tete,  des  vertiges  et  des  bourdonnements  d’oreille.  Ces  troubles 
s’etaient  exageres  depuis  quelques  jours,  et  la  malade  avait  ete  ope- 
ree  par  un  confrere  (Dr  Viton)  le  15  mai  1925  (evidement  petro- 
mastoidien).  Les  accidents  avaient  disparu  et  la  malade  paraissait  en 
voie  de  guerison  quand,  au  debut  de  la  seconde  quinzaine  de  juin, 
On  constate  en  faisant  le  pansement  que  des  fongosites  grisatres, 
sanieuses  entourent  le  sinus,  qui  avait  ete  denude  au  cours  de  1'in- 
tervention.  Le  21  juin  la  malade  est  prise  de  petits  frissons  et  la 
temperature  atteint  39°5  le  soir.  Le  lendemain,  la  temperature  reste 
elevee,  sans  nouveaux  frissons.  Nous  sommes  appele  a  voir  la  malade 
le  soir  meme  et  nous  decidons  d’operer  la  malade  le  lendemain. 

Intervention  le  23  juin  1925.  —  Incision  le  long  du  sterno-cleido- 
mastoidien,  decouverte  de  la  jugulaire  et  ligature  haute  de  celle-ci. 
On  passe  ensuite  a  la  plaie  mastoidienne,  occupee  par  des  bourgeons 
charnus  de  mauvais  aspect  et  laissant  suinter  une  serosite  malodorante. 
Curettage  de'ces  granulations  et  de  l’os  friable  sous  jacent.  Le  sinus 
est  largement  decouvert.  La  paroi/sinusienne  est  un  peu  epaissie,  en 
etat  de  thrombose  parietale,  mais  contient  du  sang  liquide.  On  incise 
la  paroi  sinusienne  et  on  fait  un  pansement  compressif  pour  obturer 
la  cavite  .sinusienne  par  accolement  de  ses  bords 

Les  suites  operatoires  furent  excellentes.  La  malade  n’a  plus  eu 
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de  frissons.  L’etat  general,  reste  bon  avant  l’operation  ne  presents 
pas  la  moindre  alteration.  La  temperature  decrivit  encore  quelques 
oscillations  pour  retomber  a  la  normale  quelques  jours  apres  l’inter- 
vention.  La  cicatrisation  etait  complete  environ  deux  mois  apres. 

Un  premier  point  qui  merite  de  retenir  l’attention  est  de  savoir 
si  la  denudation  du  sinus  ajoue  un  role  dans  l’apparition  de  la 
septicemie.  Lapejre,  dans  une  these  recente  conclut  que  la  simple 
denudation  du  sinus  peut  suffire  a  provoquer  la  thrombo-phle- 
bite  de  ce  vaisseau.  Nous  ne  partageons  pas  entierement  cette 
maniere  de  voir.  En  general,  quand  on  est  conduit  k  trepaner  une 
mastoidite,  plusieurs  semaines  apres  le  debut  de  l’otite  aigue,  la 
mastoide  est  en  etat  ^d’osteite:  aigue,  c’est-h-dire  que  les  mailles 
du  tissu  spongieux  se  trouvent  infiltrees  par  uneserosite  septique. 
Quand  on  denude  les  sinus  au  cours  d’une  intervention,  c’est 
que  d’une  fagon  gdnerale  l’os  est  atteint  sur  une  dtendue  telle 
que  l’intervention,  pour  etre  suffisante,  doit  necessiter  de  larges 
sacrifices  osseux.  Si,  en  pared  cas,  onveut  ne  pas  denuder  le  sinus, 
on  fera  necessairement  une  operation  incomplete  et  l’infection 
osseuse  se  propagera  neanmoins  a  la  paroi  sinusienne.  Nous  pen- 
sons  que  l’atteinte  du  sinus  est  bien  plus  le  fait  de  la  virulence 
de  1’infection  osseuse  initiate  que  celui  de  l’acte  operatoire  qui 
d6couvre  la  paroi  veineuse.  II  est  m§me  vraisemblable  que  les 
.elements  septiques  contenus  dans  les  mailles  du  tissu  osseux 
infects,  proche  du  sinus  sont  plus  nocifs  pour  celui-ci  que  ceux 
qui  impregnent  les  meches  destinees  au  drainage  de  la  cavite 
mastoidienne. 

Ces  deux  observations  montrent  d’autre  part  le  r61e  utile  de 
la  ligature  de  la  jugulaire  dans  les  septicemies  d’origine  otique, 
Dans  les  deux  cas,  la  ligature  de  la  veine  a  supprim6  entiere¬ 
ment  les  d^charges  microbiennes  partant  de  la  mastoide  infect^e 
et  se  traduisant  cliniquement  par  des  frissons  r6p6t6s  suivis  d’un 
etat  de  chaleur  et  de  sueur.  Ces  frissons  et  les  autres  symp- 
t&mes  ont  cesse  immediatement  apres  la  ligature  du  vaisseau 
veineux.  Peu  apres  l’intervention  la  fievre  tombait  h  son  tour 
et.  l’6tat  general,  qui  commengait  a  etre  serieusement  altere  chez. 
le  premier  de  nos  deux  malades  s’ameliorait  rapidement.  Nous 
peusons  meme  que  cette  intervention  doit  etre  faite  tres  preco¬ 
cement,  comme  chez  notre  seconde  malade  ou  nous  sommes 
intervenus  des  les  premiers  symptomes  d’une  septicemie  otitique 
et  avant  que  le  sang  ne  se  soit  coagule  en  masse  dans  le  sinus 
lateral.  Nous  croyons  avoir  trop  temporise  chez  le  premier 
malade,  ou  la  ligature  de  la  jugulaire  s’imposait  comme  un  trai- 
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tement  d’urgence  des  que  nous  avons  reconnu  l’existence  d’une 
infection  sanguine  par  le  streptocoque  hemolytique  et  constate 
que  l’abces  de  fixation  ne  prenait  pas.  Cette  ligature  doit  etre 
faite  avant  l’ouverture  du  sinus  et  l’ablation  du  caillot  pour  evi- 
ter  que  cette  derniere  intervention  ne  laisse  essaimer  dans  l’or- 
ganisme  des  elements  septiques  :  une  telle  ligne  de  conduite  est 
d’ailleurs  classique,  mais  il  n'est  peut-etre  pas  inutile  de  le  rap- 
peler.  On  sait  egalement  que  la  ligature  unilaterale  de  la  jugu- 
laire  ne  comporte  aucun  inconvenient. 


CONSIDERATIONS  SUR  LES  COMPLICATIONS 
GRAVES  DES  OTITES  SUPPUREES  AIGUES 

Par  le  Dr  DUNTZE  {Ninies). 


En  pr4sentant  deux  cas  de  masto'idite  observes  cette  annee,l’un 
gueri  contre  tout  espoir,  Tautre  tragiquement  termini  malgre 
l’optimisme  des  pronostics,  nous  ne  voudrions  pas  seulement 
relater  des  faits  interessants,  mais  encore  exprimer  notre  impres¬ 
sion  que  les  complications  graves,  encephaliques  en  particulier, 
sont  plus  frequentes  dans  les  otites  aigues  qu’on  ne  l’enseigne 
d’habitude,  quand  on  en  fait  surtout  le  triste  apanage  des  otites 
chroniques. 

A  cote  de  ces  nombreuses  otorrhees  pour  lesquelles  on  curette 
polypes  et  fongosites  par  la  voie  du  conduit  avec  une  ameliora¬ 
tion  durable  ou  celles  pour  lesquelles  un  evidement  est  entrepris 
apres  de  longues  annees  sans  incidents  f&cheux,  nous  pensons  en 
outre  des  deux  observations  ci-dessous,  a  tels  otitiques  aigus 
emportespar  une  meningite  foudroyante  quelques  semaines  apres 
le  debut  de  Totite. 

L'un  &gede  50  ans,  presentait  depuis  quelques  jours  une  laby- 
rinthite  partielle  pour  laquelle  on  etait  en  expectative  armee  et 
mourait  cinquante  jours  apres  le  debut  de  sa  maladie. 

L’autre,  &ge  de  60  ans,  succombait  trois  mois  apres  le  debut 
de  l’otite  a  un  volumineux  abces  du  cerveau  (s’4tant  decide  d’ail- 
eurs  trop  tardivement  a  une  mastoi'dectomie  conseillee  un  mois 
plus  t6t). 

Dans  ces  deux  cas  Eagent  causal  4tait  le  pneumocoque. 

Observation  I 

Septicemie  auriculaire  guerie  par  transfusion  du  sang. 

Le  8  mars  1929  nous  sommes  appeles  aupres  d’un  gar 500  de  14  ans 
presentant  depuis  huit  jours  une  forte  fievre  mise  d’abord  sur  le  compte 
d’une  grippe,  et  une  suppuration  auriculaire  droite  sans  douleur  bien 
nette . 
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Nous  trouvons  un  enfant  pale,  abattn,  tres  faible.  La  mastoi'de  est 
sensible  a  la  pression,  surtout  au  niveau  de  la  pointe  et  du  bord 
posterieur.  Le  pavilion  n’est  pas  decode.  II  y  a  tumefaction  an- dessous 
de  la  mastoide  :  le  sterno-cleidomastoi'dien  est  sensiblement  repousse 
en  dehors.  L’examen  otoscopique  montre  un  tympan  tres  rouge,  bombe, 
presentant  Une  perforation  inferieure  donnant  issue  a  Un  pus  epais  de 
moyenne  abondance.  II  n’y  a  pas  de  chute  de  la  paroi  postero-supe- 
rieure  du  conduit.  La  temperature  est  a  40°. 

Trepanation  le  lendemain  matin  (assistance  du  Dr  Cabouat).  Une 
mastoidectomie  etendue  nous  montre  le  maximum  de  lesions  vers  la 
pointe  et  la  tranchee  intersinuso-faciale.  La  masloide  est  a  petites  cel¬ 
lules,  pleines  de  pus.  L’apex  est  completement  reseque,  le  sinus  mis  a 
decouvert  sur  une  longueur  de  irois  centimetres.  Sa  paroi  est  ramollie, 
fongueuse,  jaunatre,  non  pulsatile.  Une  petite  zone  saine  apparait  seule 
en  amont  vers  le  coude  superieur.  Une  ponction  a  l’aiguille  ramene  du 
sang. 

A  la  fin  de  Toperation  alors  que  nous  achevions  I’ouverture  de  petites 
cellules  peri-faciales  a  1’aide  de  la  pince  de  Lombard  un  flot  de  sang 
jaillit  ;  le  sinus  venait  d’etre  ouvert  au  niveau  de  son  coude  inferieur. 
Tamponnement.  La  plaie  n’est  pas  suturee. 

Examen  du  pus  :  streptocoque  hemolytique. 

Le  soir,  temperature  39°,  mais  le  lendemain  41°.  Le  pansement  est 
immediatement  renouvele,  le  tampon  de  gaze  prudemment  extrait  sans 
provoquer  d’hemorragie,  Une  injection  d’un  centimetre  cube  d’essence 
de  terebenthine  est  pratiquee  a  la  cuisse.  Les  jours  suivants  la  tempe¬ 
rature  oscille  en  aiguilles  entre  38  et  40°.  Le  malade  ne  souffre  pas  ; 
ne  presente  aucun  symptome  meninge,  s’alimente  assez  bien  et  a  de 
rares  frissons  au  moment  des  poussees.  Trois  jours  a  pres  l’operation, 
une  hemoculture  decele  des  streptocoques.  Des  inj  ctions  intraveineuses 
de  septicemine  et  sous-cutanees  d’electrargol  sont  pratiquees  sans  resul- 
tat.  Le  14  l’abces  de  fixation  tres  douloureux,  est  incise  :  il  n’y  a  pas 
de  pus  franc. 

Le  17  une  ponction  du  sinus  montre  a  nouveau,  par.  le  sang  que 
l’on  aspire,  qu’il  ne  s’est  pas  constitue  de  thrombus.  Le  Dr  Cabouat 
lie  la  jugulaire.  Deux  jours  plus  tard,  la  temperature  ayant  encore 
monte  a  39°8,  puis  40°.6,  une  transfusion  de  80  grammes  de  sang  est 
pratiquee.  Le  lendemain  la  temperature  est  a  39°3,  le  surlendemain  a 
38°4 ;  et  des  ce  moment  reste  basse  malgre  deux  ascensions  a  39°5  les 
24  et  25.  Une  hemoculture.  pratiquee  le  25  reste  negative  et  confirme 
l’entree  en  convalescence  de  notre  malade. 

Celui- ci  se  levait  le  ler  avril,  trois  semaines  apres  la  mastoidectomie. 

II  voulut  encore  nous  donner  quelques  inquietudes  de  3  au  8  avril  par 
une  tachycardie  entre  100  et  110  avec  temperature  au-dessous  de  38°, 
sauf  deux  ascensions  a  39  et  40°  les  3  et  8  avril.  II  est  a  remarquer 
que  la  temperature  fut  prise  toutes  les  trois  heures. 

Naturellement  le  jeune  malade  etait  tres  pale,  mais  ne  presentait 
aucune  lesion  cardiaque  ni  pulmonaire. 

La  plaie  se  comblait  normalement,  le  sinus  se  couvrit  rapidement  de 
bourgeons  roses,  etla  cicatrisation  etait  complete  vers  le  15  avril. 

,  Le  malade  sortait  de  la  clinique  le  20  avril,  etait  regu  avec  succes 
a  son  certificat  d’etudes  un  mois  plus  tard,  et  venait  nous  voir  en 
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juin,  presque  meconnaissable,  le  teint  colore  et  ayant  repris  son  poids 
normal. 

Commentaire.  —  Bien  que  des  cas  de  thrombophlebite  du  sinus 
par  blessure  opdratoire  aient  6te  publics  (Cornet)  nous  ne  pen- 
sons  pas  qu’ici  la  septicemie  ait  ete  due  a  cette  cause.  Le  sinus 
presentait  au  moment  de  ^operation,  des  lesions  etendues  de  phle- 
bite  parietale,  et  la  temperature  avait  deja  depasse  40°.  En  outre 
cet  accident  operatoire  est  survenu  en  fin  d’intervention.  Le  foyer 
osseux  bien  ouvert  et  curettd. 

Conclusions.  —  L’interet  de  cette  observation  reside  surtout 
dans  1’effet  curatif  indubitable  de  la  transfusion  sur  la  ^septicemie. 
Transfusion  qui  fut  suivie  de  pres  par  la  chute  de  la  temperature 
et  la  disparition  des  streptocoques  dans  le  sang  ce  qui  n’avait  etd 
obtenu  ni  par  I’abces  de  fixation  ni  par  la  ligature  de  la  jugulaire. 

Quelques  cas  de  septicemie  d’origine  otique  gueris  par  trans¬ 
fusion  du  sang  ont  ete  relates  par  Messieurs  Lemaitre  et  Maduro, 
a  la  Society  de  Laryngologie  des  hopitaux  de  Paris  en  novembre 
1925. 

Cette  question  a  encore  ete  traitee  h  la  meme  Societe  en  avril 
1927  h  propos  de  deux  cas  de  M.  Halphen.  M.  Liebault  avait 
explique  les  raisons  d’echec  de  la  ligature  de  la  jugulaire  (con¬ 
fluents  veineux  de  la  base  du  cr&ne). 


Observation  II 

Mastoidite  operee.  Guerison  apparente. 

Mort  brusque  quatre  mois  plus  tard. 

Le  15  mars  1929  nous  sommes  appeles  aupres  d'un  gargon  de  6  ans 
souffrant  assez  violemment  de  l’oreille  droite  depuis  quarante-huit 
heures .  La  temperature  est  de  39°  apres  40°  la  veille  au  soir.  Apres  extrac¬ 
tion  d’un  gros  bouchon  de  cerumen  nous  voyons  un  tympan  rouge  et 
tendu.  La  mastoide  est  tres  sensible  a  la  pression.  Paracentese  immediate. 
Des  l’incision  un  pus  jaune  et  epais  s’ecoule  de  la  caisse.  Les  jours  sui 
vants  la  suppurarion  est  abondante,  la  fievre  elevee,  entre  39  et  ,40°. 
II  n’y  a  pas  de  douleurs  spontanees  mais  la  mastoide  est  tres  doulou- 
reuse  a  la  pression,  meme  au  niveau  du:  bord  posterieur  et  au-dessous 
de  1’apex. 

Le  20  mars,  trepanation  mastoidienne  (assistance  du  Dr  Cabouat). 
Apres  ouverture  large  de  l’antre,  le  maximum  des  lesions  conduit  vers 
l’apex  qui  est  completement  reseque  jusqu’a  la  gouttiere  digastrique. 

Le  sterno-cleido-mastoidien  recline  vers  le  bas,  un  clapier  de  pus  est 
vide  sous  la  mastoide.  Ouverture  des  cellules  mastoidiennes  j usqu’a  la 
corticale  interne. 

Nettoyage  de  la  tranchee  intersinuso-faciale.  Resection  partielle  de 
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]a  paroi  posterieure  du  conduit.  Trois  points  de  suture  dans  le  haut 
de  Fincision.  Examen  du  pus  :  streptocoques.  Apres  l’operation  chute 
de  temperature  pendant  deux  jours,  puis  poussees  a  39°, 8  et  a  40°  le  23 
et  le  26.  Des  le  23  on  supprime  deux  crins  et  la  plaie  est  pansee  a  la 
gaze  legerement  tassee.  L’ecoulement  par  le  conduit  a  cesse  des  l’ope- 
ration.  L’ enfant  ne  souffre  pas  mais  n’a  aucun  appetit  et  a  de  longs 
moments  de  somnolence.  Le  27  le  Dr  Cazejust,  que  nous  avons  demande 
en  consultation,  examine  le  petit  malade.  et  ne  croit  pas  a  l’existence 
d’un  abces  extra-dural.  Pansements  quotidiens,  puis  bi-quotidiens.  La 
suppuration  abondante  les  premiers  jours,  diminue  peu  a  peu.  II  est  a 
noter  que  pendant  une  dizaine  de  jours  une  pointe  de  gaze  est  placee 
vers  l’antre  sous  le  controle  de  la  vue. 

A  partir  du  29  la  temperature  reste  entre  37  et  37°, 5.  L’enfant  se 
leve  le  5  avril  et  reprend  assez  vite  entrain  et  appetit.  De  temps  a 
autre,  a  un  jour  ou  deux  d’intervalle,  il  se  plaint  d'une  vive  douleur 
vers  l’ceil  droit. 

La  cicatrisation  est  complete  le  20  avril ;  l’audition  est  bonne.  L’en¬ 
fant  repart  avec  sa  mere  pour  l’lrlande,  son  pays  natal,  ou  il  arrive 
le  8  mai  apres  trois  jours  de  voyage.  Son  pere,  medecin,  le  trouve  bien 
portant,  quoiqu’un  peu  amaigri.  Vers  le  15  mai  on  l’envoie  au  bord  de 
la  mer  ou  il  reprend  tout  son  entrain.  <c  Son  energie  etait  excerption- 
nelle  »,  ecrit  le  pere.  Pendant  cinq  semaines  l’enfant  ne  s’est.  jamais 
plaint  de  la  t&te.  Mais  vers  le  20  juin  quelques  douleurs  ressenties  au- 
dessus  de  l’ceil  droit  accompagnees  d’une  legere  temperature,  inquietent 
un  peu  ses  parents  ;  mais  ceci  seulement  pendant  deux  jours  apres 
lesquels  l’etat  est  a  nouveau  satisfaisant  pendant  une  semaine. 

A  ce  moment  le  petit  convalescent  montre  quelques  signes  de  lassi¬ 
tude  passagere,  conservant  sa  bonne  mine.  Apres  plusieurs  examens 
minutieux  ne  montrant  rien  d’anormal  au  point  de  vue  temperature, 
pouls,  cceur,  poumons,  rein,  systeme  nerveux,  une  consultation  d’un 
eminent  specialiste  de  Belfast  est  decidee  le  mardi  soir  9  juillet.  Rien 
d’anormal  n’est  constate.  Les  derniers  mots  du  confrere  furent  :  «  Je 
ne  puis  rien  trouver  de  grave  ».  Vers  minuit,  ce  meme  soir,  les  maux 
de  tete  augmentent  considerablement.  Vers  9  heures  le  lendemain 
matin,  l’enfant  parait  s’endormir  d’un  sommeil  reparateur  dont  il  ne 
se  reveille  pas.  A  13  heures  la  respiration  s’arrete. 

Malgre  la  symptomatologie  tres  fruste  qui  a  precede  la  fin  de  ce 
petit  malade,  et  en  l’absence  d’une  autopsie  qui  eut  ete  bien  interes- 
sante,  on  ne  peut  guere  penser  ici  qu’a  un  abces  du  cerveau  latent  et 
inondation  ventriculaire. 

Comment  peut-on  esperer  eviter  pareilles  catastrophes  ? 


En  dehors  des  progres  qui  pourront  etre  faits  en  vaccinothe- 
rapie,  il  faudrait  envi  sager,  dans  les  cas  de  mastoidite  a  allure 
grave,  la  pratique  de  l'dvidement  petro-mastoidien.  On  pourra 
ainsi  mieux  curetter  et  drainer  le  couloir  attico-antral  et  les  cel¬ 
lules  petreuses.  Moulonguet  a  pr4conise  cette  technique  en  cas 
de  douleur  oculaire  dans  les  otites  aigues  ( Annales  0.  R.  L.,  juil- 
et  1925).  Il  conviendra  toutefois  de  rechercher  s’il  n’y  a  pas  de 
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labyrinthite  sereuse  que  l’oa  risquerait,  comme  l’enseigne  notre 
maitre  le  Dr  Lemaitre,  de  transformer,  par  un  evidement,  en 
labyrinthite  suppuree. 

Certains  confreres  ouvrent  systdmatiquement,  lors  des  mastoi¬ 
dectomies,  la  fosse  c4rebrale  et  la  gouttiere  du  sinus. 

Cette  pratique  met-elle  a  l’abri  de  complications  encephaliques 
qui  ne  se  font  pas  toujours  par  continuity  mais  par  voie  sanguine 
ou  lymphatique  ? 

Nous  serons  cependant  enclins  a  pratiquer,  s’il  y  a  lieu,  une 
operation  pr6coce  et  tres  large. 


CONTRIBUTION  AU  TRAITEMENT  DE  L’ECZEMA 
HUMIDE  DE  L’OREILLE 

Par  le  Dr  Maurice  YOEL(d’Athenes}. 

Chef  du  service  d'oto-rhino-laryngologie  de  l’Hfipital 
Evanghelismos  du  Pir4e. 

Ancien  chef  du  service  d’oto-rhino-laryngologie  de  la 
Policlinique  d'Athines 


Dans  deux  precedents  travaux  parus  dans  ces  meme  Archi¬ 
ves  (1)  nous  avons  communique  les  resultats  intdressants  que 
nous  avons  obtenus  avec  le  vacein  anti-staphylococcique  dans  le 
traitement  des  otites  suppurees,.  aigues  et  chroniques. 

Depuis  quelque  temps,  encourage  par  ces  resultats,  nous 
avons  dtd  amend  a  essayer  ce  mdme  vaccin  dans  d’autres  affec¬ 
tions  de  l’oreille  caracterisees  par  un  ecoulement  ou  suintement 
et  parmi  celles-ci  dans  l’eczema  humide  du  pavilion  et  du  conduit 
auditif  externe. 

Chez  trois  malades  atteints  d’eczdma  humide  de  l’oreille  aux- 
quels  nous  avons  applique  ce  traitement  nous  avons  eu  trois  gue- 
risons  rapides,  sans  l’emploi  d’aucune  des  pommades  classiques 
usitees  contre  cette  affection. 

Nous  nous  sommes  simplement  bornes  a  leur  faire  une  injection 
de  vaccin  anti-staphylococcique  toutes  les  quarante-huit  heures 
par  do^es  progressivement  croissantes  comme  pour  les  otorrhees 
et  une  a  deux  cauterisations  de  la  region  malade  avec  une  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  h  1/40. 

Chez  ces  malades  on  voyait  apres  chaque  piqure  une  amelio¬ 
ration  tres  sensible  de  leur  eczema  et  cela  des  la  premiere  injec¬ 
tion. 

II  faut  noter  aussi  que  ceux-ci  avaient  essayd  prealablement, 

1-  M.  YoSl  :  Un  nouveau  traitement  des  otites  purulentes  ( Archives  inter- 
na.tiona.les  de  laryngologie,  1929,  p.  279). 

M.  Yoel  :  Sur  le  vaccin  anti-staphylococcique  curatif  des  otites  purulentes- 
( Archives  internationales  de  laryngologie,  1926,  p.  285). 
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avant  de  venir  nous  consulter,  d’autres  traitements  chez  differents 
specialistes  mais  sans  resultats  s'ensibles  et  ils  sont  convaincus 
comme  nous  que  le  vaccin  anti-staphylococcique  a  ete  le  traitement 
de  choix  contre  leur  maladie. 

II  est  evident  que  nous  ne  nous  Mterons  pas  de  conclure  etant 
donne  que  nos  essais  n’ont  porte  que  chez  un  nombre  tres  reduit 
de  patients,  mais  nous  avons  voulu  des  a  present  faire  connaitre 
nos  observations,  afin  d’attirer  l’attention  des  mSdecins  et  des  oto- 
rhino-laryngologistes  sur  un  traitement  nouveau  susceptible  de 
donner  de  bons  resultats  dans  une  affection  souvent  si  tenace  et 
si  r^cidivante. 


Observation  N°  1. 

Christos,  D...  K...,  32  ans,  celibataire,  n’ayant  rien  de  particulier  a 
signaler  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou  personnels,  vient  nous 
consulter  le  17  novembre  1927,  pour  son  oreille  gauche. 

Interroge  il  raconte  que  depuis  quelques  mois  son  oreille  coule  mais 
peu  abondamment.  II  a  essaye  deja  un  traitement  chez  un  autre  spe- 
cialiste  mais  au  lieu  que  son  affection  retrocede  il  a  depuis  deux  mois 
des  demangeaisons  du  conduit  et  un  gonflement  du  pavilion. 

A  l’examen  nous  constatons  eneffet  que  le  pavilion  gauche  est  dou¬ 
ble  comme  epaisseur  par  rapport  au  droit.  Il  est  de  plus,  rouge  et 
couvert  de  nombreuses  squames  a  sa  surface.  De  meme  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe  il  existe  de  pareilles  squames.  Le  diagnostic  d’ eczema 
du  conduit  auditif  et  du  pavilion  ne  fait  aucun  doute.  Ajoutons  que 
du  cote  de  l’oreille  moyenne  il  existe  une  otorrhee  mais  tres  legere  avec 
petite  perforation  du  tympan  dans  son  cadran  postero-inferieur. 

Nous  prescrivons  a  ce  malade  des  injections  de  vaccin  anti-staphylococ¬ 
cique  a  titre  d’essai,  ne  lui  garantissant  pas  du  tout  la  guerison  rapide, 
mais  apres  la  premiere  piqure  nous  sommes  etonnes  du  resultat.  Le 
pavilion  est  moins  rouge,  moins  epais.  Les  demangeaisons  sont  de 
meme  moins  fortes.  Apres  la  2e  piqure  ce  resultat  s’accentue  et  au  bout 
de  quelques  jours,  soit  apres  la  6e  piqures  le  pavilion  et  le  conduit 
auditif  gauche  sont  aussi  normaux  que  ceux  du  cote  droit.  De  plus 
l’otorrhee  a  cesse  egalement  et  nous  considerons  le  malade  comme  par- 
faitement  gueri. 

Vers  le  mois  de  juin  1928  ce  malade  revient  nous  consulter  pour 
une  reprise  de  l’eczema.  Deux  nouvelles  piqures  de  vaccin  anti-staphy¬ 
lococcique  ont  raison  de  cette  rechute  (C’est  un  malade  qui  est 
arthritique  et  qui  malgre  cela  continue  a  etre  un  adepte  de  la  bonne 
nourriture  et  des  vins  genereux).' 

Observation  N°  2. 

Nicolaos  P.  Ts...  28  ans,  celibataire,  amene  par  le  malade  prece¬ 
dent  vient  nous  voir  le  7  juillet  1928  pour  son  oreille  droite. 

A  l’examen  nous  constatons  un  eczema  du  pavilion  et  du  conduit 
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auditif  externe  tout  a  fait  pared  au  premier  malade  :  pavilion  tres 
epais  rouge  et  montrant  des  desquamations  a  sa  surface.  Conduit  auditif 
avec  desquamations  et  otorrhee  datant  de  quelques  mois. 

Application  du  traitement  par  le  vaccin  antis taphylococcique  :  apres 
la  premiere  piqure  grande  amelioration  et  diminution  des  demangeaisons. 

Apres  la  sixieme  piqure,  otorrhee  et  eczema  disparaissent  complete  - 
ment  et  le  malade  part  gueri  et  content. 


Observation  N°  3. 

Evanthia  K..,  35  ans,  mariee,  se  presente  a  notre  consultation  de 
l’Hopital  Evanghelismos  du"  Piree,  en  juillet  1928,  pour  un  gonflement 
du  pavilion  de  l’oreille  droite  s’accompagnant  d’un  suintement  et  de 
demangeaisons  par  intervalles 

Le  diagnostic  d’eczema  du  pavilion  de  l’oreille  droite  ne  fait  aucun 
doute . 

A  l’examen  du  conduit  auditif  de  ce  meme  cote  nous  constatons 
egalement  de  l’eczema  :  la  peau  du  conduit  est  le  siege  d’un  gonflement 
sur  lequel  on  constate  de  nombreuses  squames. 

Interrogee  cette  malade  nous  raconte  que  cet  eczema  est  apparu  a 
la  suite  d’un  ecoulement  de  l’oreille  qui  date  de  quelques  mois,  et 
qui  n’a  pas  encore  cesse. 

En  effet  l’otoscopie  nous  confirme  l’existence  concomitante  d’une 
otite  purulente  chronique. 

Les  cadrans  postero-superieur  et  inferieur  du  tympan  manquent  et 
a  travers  la  perforation  s’ecoule  du  pus  mais  peu  abondant. 

Nous  instituons  immediatement  notre  traitement  par  le  vaccin  anti- 
staphylococcique  comme  pour  les  malades  precedents  et  nous  sommes 
heureux  de  constater  qu’ apres  la  premiere  piqure  les  choses  semblent 
aller  mieux. 

Le  gonflement  du  conduit  auditif  externe  et  du  pavilion  a  diminue 
de  beaucoup.  De  plus  l’ecoulement  du  pus  a  cesse  completement. 

Apres  la  sixieme  piqure  le  pavilion  et  le  conduit  auditif  externe  sont 
revenus  a  la  normale. 

Pour  plus  de  precautions  nous  continuons  les  injections  de  vaccin 
anlistaphylococcique  jusqu’a  la  dixieme. 

Puis  la  malade  nous  quitte  guerie  et  reconnaissante. 

Nous  croyons  indispensable  de  rappeler  que  le  vaccin  anti- 
staphylococcique  que  nous  avons  employe  dans  ces  cas  a  ete 
celui  prepare  par  l'lnstitut  Pasteur  de  Paris.  On  le  trouve  dans 
le  commerce  dans  des  boites  de  6  ampoules. 


UN  CAS  D’EVIDEMENT  MASTOIDIEN  SPONTANE 


Par  le  Dr  Maurice  YOEL  ( d’Athenes ) 

Chef  de  Service  d’oto-rhino-laryngologie  de  l'HApital.  . 
Evanghelismos  du  Pir6e. 

Ancien  chef  du  service  d’oto-rhino-laryngologie  de  la  Policlinique  d’AthSnes. 


Dem.  St..  27  ans,  cordonnier,  celibataire,  n’ayant  rien  de  particu- 
lier  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou  personnels  mais  un  Wasser- 
mann  -f,  vient  nous  consulter  en  mai  1929  pour  un  ecoulement  d’oreille. 

Interroge  notre  malade  nous  raconte  que  son  oreille  gauche  coule 
depuis  Page  de  8  ans,  et  que  cet  ecoulement  est  survenu  a  la  suite 
d’un  refroidissement  qu’il  a  attrape  apres  un  bain  de  mer. 

Au  debut,  il  a  eu  quelques  douleurs,  puis  l’oreille  ayant  commence  a 
couler,  toute  douleur  a  disparu. 

Depuis,  l’oreille  coule  par  intermittence  s’arretant  de  temps  a  autre 
pour  recommencer  au  moindre  refroidissement. 

Mais  il  ne  se  plaint  jamais  plus  ni  de  douleur,  ni  de  vertiges,  ni  de 
cephalees. 

Il  est  cependant  depuis  quelques  annees  un  peu  dur  d’oreille. 

A  l’examen  nous  ne  trouvons  rien  de  special  du  cote  de  l’oreille 
droite ;  au  nez  nous  constatons  une  legere  hypertrophie  des  cornets  infe- 
rieurs «surtout  prononcee  a  gauche  du  cote  de  1’oreille  malade. 

Le  pharynx  et  le  larynx  sont  tout  a  fait  normaux. 

Le  malade  ne  se  plaignant  de  rien  d’autre  que  de  son  ecoulement 
d’oreille  gauche,  nous  pensons  trouver  de  ce  cote  des  lesions  peuimpor- 
tantes  d’otite  purulente  chronique. 

A  l’otoscopie  de  cette  oreille  nous  sommes  pourtant  etonnes  de  voir 
que  son  aspect  est  tout  a  fait  celui  d’un  evidement  petro-mastoidien 
incomplet. 

Instinctivement  nos  yeux  se  portent  en  arriere  du  pavilion  de 
l’oreille  pour  voir  s’il  n’y  a  pas  une  cicatrice  operatoire  mais  nous  ne 
voyons  absolument  rien  d’anormal. 

Le  malade  est  d’ailleurs,  tres  categorique  :  «  Je  n’ai  jamais  con- 
suite  d’otologiste  jusqu’a  ce  jour  et  cen’est  que  parce  que  j’ai  entendu 
parler  que  vous  employez  un  nouveau  traitement  contre  les  suppura¬ 
tions  doreille  que  je  me  suis  decide  a  venir  vous  consulter. 

La  membrane  de  Schrappnell  est  intacte  mais  le  tympan  est  absent, 
ronge  par  le  pus. 

Parall element  a  la  caisse  baignee  de  pus  il  existeune  cavite  mastoi- 
dienne  renfermant  egalement  du  pus. 
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Ces  deux  cavites  ne  communiquent  pas  entre  elles  mais  sont  separees 
par  une  petite  cloison  qui  est  un  reste  de  la  paroi  posterieure  du  con¬ 
duit  auditif  absente. 

En  d’autres  termes,  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif  manque 
aux  3  /4.  II  ne  reste  qu’un  petit  fragment  a  la  base  separant  deux  cavites 
paralleles  (caisse  dutympan  et  cavite  mastoi'dienne)  comme  le  fait  la 
cloison  d’un  fusil  de  chasse). 

Ou  si  l’on  veut  mieux;  c’est  comme  si  ayant  voulu  faire  un  evide- 
ment  petro-mastoi'dien  on  avait  fait  une  bonne  trepanation  de  la 
mastoide,  mais  une  resection  incomplete  de  la  paroi  posterieure  du  con¬ 
duit  auditif  et  des  osselets,  empechant  la  reunion  dans  une  cavite  unique 
des  cavites  mastoidiennes  et  caisses  du  tympan. 

Quel  a  ete  le  mode  de  formation  de  cet  evidement  spontane  ? 

La  syphilis  (notre  malade  a  un  Wassermann)  y  a-t-elle  joue  un 
role? 

Ou  bien  est-il  la  consequence  d’un  ancien  cholesteatome  ? 

Voici  ce  qu’il  nous  est  difficile  de  dire. 

En  tout  cas  les  observations  publiees  d’evidements  spontanes 
dtant  tres  peu  nombreuses  nous  avons  pense  que  nous  avions 
l’obligation  de  communiquer  aussi  la  notre,  afin  d’aider  les  cher- 
cheurs  de  l’avenir. 
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Le  Professeur  Segura  [de  Buenos-Ayres)  et  le  Dr  Van  Swieten  [de 
Bruxelles)  assistent  a  la  reunion. 


I.  Halphen  et  Djiropoulos.  —  Traitement  des  phlegmons  de 
l’amygdale  par  le  bacteriophage  d’Herelle. 

La  lecture  de  la  communication  du  Dr  Bourgeois  sur  le  traitement 
des  phlegmons  de  l’amygdale  par  des  injections  locales  d’electrargol 
nous  a  incites  a  essayer  dans  les  memes  cas  les  injections  d’un  bacte¬ 
riophage  polyvalent.  Nous  avons  pu  reunir  ainsi  28  cas  de  phlegmons 
amygdaliens  ainsi  traites  et  les  bons  resultats  obtenus  nous  ont  pousses 
a  venir  vous  les  rapporter. 

La  guerison  le  plus  souvent  tres  rapide  est  due  a  la  presence  des  anti¬ 
phages  dans  le  serum  du  malade ;  l’incision  des  abces  est  rendue  excep- 
tionnelle,  la  seringue  de  Pravaz  munie  d’une  longue  aiguille  de  7  centi¬ 
metres  et  chargee  de  2  centimetres  cubes  de  bacteriophage  est  la  seule 
arme  utilisee. 

Quel  que  soit  l’etat  de  maturite  du  phlegmon,  qu’il  existe  de  1’oedeme 
ou  seulement  du  gonflement  peri- amygdalien,  une  collection  fluctuante 
sous  le  voile  ou  intra-amygdalienne,  qu’il  y  ait  ou  non  du  trismus,  nous 
injectons2  centimetres  cubes  du  produit  a  unou  deux  centimetres  du 
foyer  presume. 

Au  moment  de  1’injection,  le  malade  accuse  une  violente  douleur  qui 
peut  durer  cinq  a  dix  minutes,  mais  au  bout  de  quelques  heures  le  plus 
souvent  toute  douleur  a  disparu. 
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Au  bout  de  vingt-quatre  heures  on  constate  : 

1°  Une  disparition  complete  du  trimus  ; 

2°  Une  suppression  complete  de  la  dysphagie ; 

3°  Une  chute  de  la  temperature  avec  sensation  de  bien-etre ; 

4°  Une  reduction  de  la  tumefaction  velique  ou  amygdalienne ; 

5°  Un  retour  a  la  normale  de  la  voix. 

L’injection  peut  etre  repetee  a  la  meme  dose  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  et  au  meme  endroit.  La  guerison  est  alors  totale  et 
definitive. 

L'incision  et  le  delabrement  a  la  pince  de  Lubet  peut  etre  ainsi 
evitee. 

Les  teguments  reprennent  mieux  leur  souplesse,  sans  adherences  si 
nuisibles  a  l’amygdalectomie  totale  ulterieure.  Aucune  hemorragie  ne 
peut  etre  a  craindre  et  le  plus  souvent  le  malade  peut  reprendre  ses 
occupations  des  le  lendemain  de  la  premiere  injection. . 


Halfhen.  —  Permettez-moi  d’ajouter  quelques  mots  4  ce  que  vient  de  dire 
Djiropoulos.Ceque  nousavons  voulu  aujourd’hui,  c'est  prendre  date  surtout,  car 
nous  continuerons  d’4tudier  Paction  du  bacteriophage  au  point  de  vue  bio- 
logique  et  chimique.  Nous  avons  voulu  vous  presenter  un  cas  t£moin,  et  ce  cas 
etant  celuid’un  confrere  nous  a  paru  plus  demonstratif.  On  ne  peut  comparer  le 
traitement  d’un  abc4s  de  Pamygdale  par  le  bacteriophage  et  le  traitement  par 
l'incision  ou  la  dilatation  4  la  pince  de  Lubet.  Une  heure  ou  deux  apr4s  la 
piqure,  la  douleur  est  calmee,  que  l’on  ait  affaire  4  un  cedeme  pr4suppuratif, 
ou  4  une  suppuration  franche.  Dans  ce  dernier  cas  le  pus  s’evacue  spontanfe- 
ment  le  lendemain,  les  teguments  reprennent  leur  souplesse,  ce  qui  n’est  pas 
sans  interet  pour  l’amygdalectomie  ulterieure.  II  n’existe  en  effet  aucune  adhe¬ 
rence,  et  si  la  guerison  survient  parfois  plus  vite  avec  l'incision,  elle  est  de 
moins  bonne  qualite.  Enfin  il  faut  tenir  compte  des  malades  pusillanimes,  que 
le  bistouri  efTraie,  qui  refusent  1’intervention,  et  qui  acceptent  la  seringue 
chargee  de  quelques  gouttes  de  bacteriophage.  J’espPre  qu’4  la  prochaine  seance, 
ceux  de  nos  confreres  qui  voudront  bien  essayer  la  methode  viendront  confir¬ 
mer  nos  resultats. 

M.  Lemaitre. —  Le  bacteriophage  est  4  l’ordre  dujour.  Je  ne  veux  pas  parler 
du  bacteriophage  employe  dans  les  suppurations  de  l’oreille  externe  4  staphy- 
locoque.  Mon  614ve  Pierre  Camus,  dans  sa  these,  relate  4  ce  point  de  vue,  des 
resultats  tout-4-fait  satisfaisants. 

Actuellement,  les  chirurgiens  g4n£raux  s’intfiressent  beaucoup  4  cette  ques¬ 
tion  du  bacteriophage.  Raiga,  dans  un  article  recent,  etudie  l’emploi  du 
bacteriophage,  en  particulier  dans  les  anthrax.  D'autre  part,  je  sais  que  le 
Professeur  Gosset  a  l’intention  de  porter  la  question  4  la  Societe  de  Chi- 
rurgie  et  d’attirer  l’attention  sur  cette  therapeutique  vraiment  int6ressante. 

Un  point  paralt  capital,  celui  des  reactions  humorales.  II  semble  que  dans 
certains  cas,  chez  certains  individus,  on  ait  toujours  de  bons  resultats,  alors 
que  dans  d’autres  cas,  chez  d'autres  individus,  les  resultats  sont  toujours  nuls. 
Pourquoi  ?  On  invoque  les  reactions  humorales ;  certains  individus  seraient 
r4fractaires  en  raison  d’antiphages  qui  s’opposent  4  l’action  du  bacteriophage. 
1.1  serait  interessant  de  faire  l'examen  des  reactions  humorales  des  sujets  que 
l'on  se  propose  de  soumettre  au  traitement  par  le  bacteriophage  pour  voir 
si  dans  les  cas  ou  il  y  a  echec  cet  echec  est  reellement  du  au  bacterio¬ 
phage. 

M.  Rougbt.  —  Lemaitre  parle  des  cas  ou  il  y  a  des  4checs.  Moi  je  vais  parler 
des  cas  oil  il  y  a  r4ussite.  Je  medemande  si  on  ne  va  pas  trop  vite.  Personnel- 
lement,  j'ai  fait,  il  y  a  quatre  jours,  une  angine  blanche  et  le  deuxi4me  jour 
de  cette  angine,  j'ai  fait  de  l'cedeme  de  la  luette  ;  et  d’aimables  collegues  qui  me 
soignaient  m’on  dit  «  tu  vas  faire  un  phlegmon  de  Pamygdale  ».  Or,  depuis 
quatre  jours  je  me  porte  trfes  bien,  et  si  on  m’avait  fait  une  piqure  de  bacte¬ 
riophage,  on  aurait  dit  «  gu4rison  »;  je  ne  tiens  pas  du  tout  4  ce  qu’on.me  la 

M.  Halphen.  —  Je  dirai  4  Rouget  que  si  on  lui  avait  fait  une  piqfire 
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de  bacteriophage  il  y  a  quatre  jours,  son  cedfeme  aurait  disparu  il  y  a  trois 

Pour  r6pondre  k  Lemaitre,  je  dirai  qu'au  point  de  vue  du  diveloppement 
des  antiphages,  dans  I’organisme,  ses  injections  trop  nombreuses  ou  trop  ripStges 
font  reparaitre  la  suppuration  :  Les  antiphages  qui  sont  reveilles  par  un  trai- 
tement  trop  intense  ou  trop  longtemps  prolong^.  Il  y  a  14  phfinom&nes  mys- 
t£rieux  que  nous  n'arrivons  pas  k  comprendre,  et  que  nous  sommes  forcisd'ad- 
raettre  sans  en  chercher  l’explication. 

II.  Andre  Baranger  (de  Beauvais).  —  Un  cas  de  Papillome 
du  sinus  maxillaire. 

Nous  avons  eu  l’occasion  l’annee  derniere  a  Saint-Etienne  et  en  col¬ 
laboration  avec  MM.  les  Drs  Moreau  et  Devuns,  d’etudier  un  cas  cli- 
nique  interessant  qui  nous  parait  bien  etre,  apres  les  examens  histolo- 
giques  extremement  serieux,  qui  en  ont  ete  faits  de  divers  cotes,  un 
cas  de  papillome  du  sinus  maxillaire  gauche. 

Observation:  11t2-28.  Je  vois  ce  jour -la  pour  la  premiere  fois 
Monsieur  V....  tourneur,  age  de  33  ans.  Il  se  plaint  :  1°  de  gene  de 
la  respiration  nasale,  surtout  marquee  a  gauche,  plus  marquee  a  l’ex- 
piration  qu’a  l’inspiration,  comme  s’il  y  avait,ditle  malade  un  clapet, 
dans  la  fosse  nasale  gauche. 

2°  De  petites  epistaxis  de  la  narine  gauche.  Il  me  dit  n’avoir  pas  eu 
auparavant  ni  rhumes  frequents,  ni  mouchage  purulent  de  la  narine 
gauche. 

La  rhinoscopie  anterieure  me  montre  : 

1°  Une  congestion  de  tous  les  cornets. 

2°  Apres  cocai'nisation  j’apercjois  dans  la  fosse  nasale  gauche,  mas- 
quant  la  tete  du  cornet  moyen  une  tumefaction  rougeatre,  molle, 
tres  saignante  au  moindre  contact,  et  qui  eveilla  en  moi,  1’idee  d’un 
epithelioma. 

La  rhinoscopie  posterieure  montre  le  cavum  libre;  a  la  diaphanosco- 
pie :  sinus  maxillaire  gauche  sombre,  autre  sinus  de  transparence  nor- 
male. 

Pas  de  ganglions  cervicaux. 

Je  fais  une  hiopsie,  dont  j’envoie  la  piece  au  Dr  Devuns,  chef  de 
laboratoire  des  hopitaux  de  Saint-Etienne.  Yoici  le  resultat  de  son 
analyse  (n»  XI  2629). 

Des  fragments  recoupes  en  deux,  montrent  seulement  une  certaine 
hypertrophie  des  glandes  tant  sereuses  que  muqueuses  et  muco-colloi- 
des  avec  un  peu  d’inflammation  (lymphocytaire  surtout)  du  chorion 
muqueux  sous  un  epithelium  pituitaire  regulier  et  normal.  Mais  2  au- 
tres  fragments  ou  les  glandes  ne  sont  pas  accrues  presentent  un  epi¬ 
thelium  pituitaire  irregulier,  de  hauteur  inegale,  avec  des  cryptes 
assez  profondes  et  sur  la  paroi  de  ces  cryptes  comme  sur  la  partie 
rectiligne  de  l’epithelium  des  epaississements  marques,  ressemblant  a 
la  reaction  papillomateuse  d’un  epithelium  malpighien.  Cet  etat  n’est 
pas  eancereux  et  s’il  n’y  avait  pas  d’autres  temoins,  on  pourrait  le 
dire  benin,  mais  il  est  tres  possible  qu’il  soit  une  transition  avec  une 
lesion  plus  maligne  sur  laquelle  la  biopsie  n’a  pas  porte, 

Je  fais  faire  egalement  par  Dr  Chavains  une  radiographie,  qui  mon¬ 
tre  sans  plus  un  sinus  maxillaire  sombre. 
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3-3-28,  Je  revois  le  malade  et  lui  fais  : 

1°  Une  ponction  du  sinus  maxillaire  gauche.  L'aiguille  y  penetre 
facilement  mais  il  ne  sort  pas  de  pus  par  cette  aiguille  :  et  voulant 
faire  un  lavage  a  1’ enema,  le  premier  coup  de  poire  fait  souflrir  enor- 
mement  le  malade  qui  me  demande  de  ne  pas  continuer. 

2°  Une  2e  biopsie  pour  laquelle  le  Dr  Devuns  me  donne  le  resultat 
suivant  :  (XI  2629  bis)  : 

Le  fragment  envoye  a  ete  recoupe  en  trois  suivant  sa  longueur  : 
ces  recoupes  sont  revetues  d’un  epithelium  cylindrique  stratifie  des 
fosses  nasales,  epithelium  ordinairement  relie  mais  ayant  meme  dans 
les  points  ou  il  est  a  peu  pres  rectiligne  sur  une  certaine  longueur, 
une  epaisseur  tres  irreguliere,  variant  du  simple  au  triple  ou  au  qua¬ 
druple  ;  il  presente  de  plus  des  cryptes  tres  profondes  semblant  a  peu 
pres  rectilignes  et  ayant  la  meme  irregularite  d’epaisseur.  Certaines  de 
ces  cryptes,  coupees  plus  ou  moins  obliquement  font  meme  figure  de 
cavites  isolees  dans  l’epaisseur  du  tissu  conjonctif  lache  cedemateux 
par  point  et  assez  infiltre  de  lympho  et  de  plasmocytes  en  d’autres 
points.  Les  cellules  de  ces  differentes  cavites,  meme  quand  les  cavites 
ont  ete  coupees  suivant  une  incidence  analogue  et  que  les  cellules  se 
presentent  sur  toute  leur  longueur,  sont  curieiisement  inegales  suivant 
les  cavites  tout  en  etant  tres  egales  dans  une  meme  cavite.  L’une  des 
cavites  qui  semble  le  plus  une  cavite  isolee  a  un  revetement  cilie  con- 
tinu  absolument  regulier.  On  ve  voit  aucune  glande  vraie  comme  il 
en  avait  ete  constate  sur  la  premiere  biopsie. 

La  proliferation  en  cryptes  etendues  et  peut  etre  bi  ou  trifurquees 
de  l’epithelium  nasal  vers  la  profondeur  et  les  irregularites  d’epaisseur 
de  cet  epithelium  dans  ses  parties  rectilignes,  ressemble  a  l’etat  papil- 
lomateux  d’un  epithelium  malpighien  ou  a  un  adenome  d’une  mu- 
queuse  a  epithelium  cylindrique  :  elles  peuvent  etre  qualifies  de  pre- 
cancereuses,  un  peu  par  assimilation,  mais  il  ne  semble  pas  y  avoir 
de  tumeur  vraie. 

26-3-29.  Faisant  part  au  malade  du  resultat  de  la  biopsie,  je  lui  pro¬ 
pose  une  intervention,  diagnostique  et  peut-etre  curatrice  sur  le 
sinus  maxillaire.  Ses  moyens  ne  lui  permettant  pas  d’accepter  les  frais 
d’une  operation  en  clinique,  il  accepte  toutefois  d’entrer  a  l’hopital 
pour  y  etre  opere.  Le  jour  meme  je  le  presente  done  a  M.  le  Dr  Moreau, 
specialiste  de  I’hopital. 

12-4-28.  A  l’hopital  de  Bellevue  M.  Moreau  opere  le  malade  avec 
mon  aide,  sous  anesthesie  regionale  et  locale.  L’ouverture  vestibulaire 
du  sinus  maxillaire  gauche  montre  la  presence  dans  le  sinus,  humecte 
d’une  tres  petite  quantite  de  pus,  d’une  masse  de  fongosites  molles  et 
rosees  remplis6ant  le  sinus  et  rejoignant  le  nez  par  le  meat  moyen, 
ou  elles  infiltrent  aussi  l’ethmoide.  M.  Moreau  n’a  pas  l’impression 
d’un  epithelioma  mais  de  quelque  chose  de  particulier  non  encore  vu  5 
toutefois  pour  eviter  la  dissemination  en  cas  d’epi,  il  ne  fait  pas  de 
contre-ouverture  nasale,  et  laisse  les  quelques  petites  masses  de  la 
fosse  nasale  a  une  petite  intervention  future. 

La  piece  volumineuse  est  remise  encore  une  fois  au  Dr  Devuns  qui 
repond  :  tumeur  formee  par  des  arborisations  etroites  centree  par  du 
tissu  conjonctif  mince  peu  vasculaire,  quelquefois  (mais  sur  une 
petite  surface)  cedemateux.  Ces  arborisations  sont  revetues  par  points 
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plutot  vers  leur  base  d’un  epithelium  pituitaire  normal,  d’une  epaisseur 
assez  egale  avec  2  rangs  de  noyaux  regulierement  superposes,  une 
vitree  mince  et  un  revetement  cilie  regulier ;  xnais  la  plus  grande  par- 
tie  de  la  surface  des  franges  est  revetue  d’un  epithelium  3  a  5  fois  plus 
haut,  bien  que  de  hauteur  irreguliere  avec  3  ou  4  rangs  de  noyaux 
superposes,  une  vitree  et  un  revetement  cilie  toujours  continus  etnor- 
maux.  Bien  que  quelques-unes  des  franges  soient  engluees  dans  une 
substance  muco-colloide,  on  ne  trouVe  nulle  part  de  cellules  calicifor- 
mes  mucipares.  Les  caracteres  histologiques  sont  plutot  ceux  d’un  ade- 
nome  vegetant  que  ceux  d’un  epithelioma,  mais  il  faut  faire  des  reser¬ 
ves  en  faveur  d’une  malignite  aumoins  locale.  Aucune  tendance  necro- 
tique. 

■  Le  malade  est  ensuite  perdu  de  vue  pendant  quelque  temps  :  je  le 
revois  le  7  aout  1928  et  lui  enleve  a  l’anse  froide  dans  la  partie  poste- 
rieure  de  la  fosse  nasale  gauche  un  polype  muqueux  banal. 

En  decembre  dernier  il  n’accusait  toujours  aucun  signe  fonctionnel 
de  recidive. 

A  ma  demande  le  Dr  Devuns  a  montre  ses  preparations  a  MM.  Lacas- 
sagne  et  Grigouroff,  de  l’institut  Curie,  Voici  leur  reponse  : 

«  Rien  dans  ce  cas  ne  permet  d’affirmer  la  malignite,  c’est  du  papil- 
lome  avec  par  place  reaction  mucoide  du  tissu  conjonctif,  mais  toutes 
reserves  doivent  etre  faites  sur  la  transformation  dans  1’avenirJ  » 

Tout  nous  autorise  done  a  penser  que  nous  sommes  ici  en  presence 
d’un  authentique  papillome,  developpe  au  niveau  du  sinus  maxillaire 
sur  une  muqueuse  plus  ou  moins  metaplasiee.  J’avoue  pourtant  qu’il 
m’interessera  de  connaitre  le  sort  futur  de  cette  fosse  nasale  et  que 
les  hesitations  du  Dr  Devuns  au  point  de  vue  histologique  m’ont  fait 
comprendre  la  phrase  dite  a  ce  sujet  par  Jacques  et  Bertemes  etrepro- 
duite  par  Chavanne  en  1907  dans  son  article  des  «  Annales  »  :  «  De 
tel  neoplasmes  offrent  aveefe  cancer  cylindrique  et  l’adenome  des  points 
de  rapprochement  qui  pourraient  passer  pour  des  liens  de  parente.  » 


M.  Lemaitrb.  —  II  faudrait  6tudier  en  detail  la  coupe  pr4sent4e  par  notre 
collfegue  Barranger.  A  un  premier  examen,  on  a  bien  1‘impression  qu’il  y  a 
deux  formations  tr4s  diiKrentes;  sur  la  coupe  que  j’ai  vue,  il  existe  vers  la 
droite,  une  zone  qui  timoigne  simplement  d’une  reaction  inflammatoire  banale, 
de  cette  reaction  que  nous  sommes  habitues  4  voir  dans  les  fongosit£s  et  dans 
les  polypes  ordinaires;  4  ce  point  de  vue  aucun  doute  ne  me  semble  possible. 
Jousseaume  qui  fait  une  thise  tris  documentie  sur  ce  sujet,  pourra  nous  donner 
son  opinion.  Mais  du  c6t6  oppose,  vers  la  gauche,  il  existe  des  formations  que 
nous  ne  sommes  pas  accoutnm^s  4  voir  dans  les  reactions  inflammatoires  ba- 
nales  des  sinus  :  ce  sont  des  productions  papillaires,  4  tendance  v6g4tante,  qui 
se  rapprochent  des  4pith41iomas  cylindriques  papillaires  v6g4tants  des  fosses 
nasales  lesquels  4voluent  tres  lentement  et  qui  ne  reinvent  pas  d’une  th4rapeu- 
tique  aclive. 

Involution  tranchera  la  question.  Aussi,  je  demanderai  4  mon  ami  Baranger 
de  nous  dire  dans  quelque  temps  ce  qu'est  devenu  son  malade  et,  d4s  maintej 
nant,  de  joindre  4  sa  communication  une  reproduction  de  ses  coupes. 

III.  Andre  Baranger  (de  Beauvais).  —  Un  cas  d’arthrite  gono¬ 
cocci  que  crico-arytenoldienne. 

Nous  avons  eurecemment  l’occasion  de  suivre  uncascurieux  d’af- 
fection  laryngee  :  une  arthrite  gonococcique  crico-aryteno'idienne.  C’est 
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une  affection  tres  rare  et  comme  va  le  montrer  notre  observation  le 
diagnostic  n’a  pas  ete  pose  sans  tatonnement :  il  a  fallu  pour  le  faire, 
la  survenue  d’autres  localisations  de  rhumatisme  blennorragique. 

Observation.  —  Le  30  juillet  1928  a  Saint-Etienne,  nous  exami- 
nons  pour  la  premiere  fois,  une  femme  d’un  age  non  evident  :  40  a 
50  ans  probablement,  mais  de  pretentions  beaucoup  plus  jeunes.  Cette 
femme  m’est  envoyee  par  le  Dr  M...  pour  enrouement  et  douleur  a  la 
deglutition ;  et  de  fait,  elle  parle  difficilement  et  d’lme  voix  voilee  : 

«  Il  y  a  dix  jours,  me  dit-elle,  chez  un  peintre  qui  faisait  mon  portrait 
en  costume  d’Espagnole,  je  fus  prise  d’une  douleur  violente  a  la  par- 
tie  gauche  du  cou.  »  Cette  douleur  persista  et  s’accompagna  d’une 
gene  de  plus  en  plus  importante  de  la  deglutition,  puis  d’un  peu  de ' 
dyspnee,  et  sa  temperature  monta  progressivement  jusqu’a  39°,  39°5. 

La  malade  fut  alors  soignee  par  deuxou  trois  medecins  successifs  qui 
lui  ordonnerent  le  traitement  de  la  laryngite  banale ;  tous  furent  surpris 
del’intensite  des,  phenomenes  douloureux  de  cette  laryngite,  mais  en 
accuserent  les  nerfs  de  la  malade  evidemment  fort  aeeusables.  Cette 
douleur  etait  accrue,  dans  une  telle  proportion  dans  la  deglutition 
que  la  malade  ne  mangeait  pas  et  buvait  le  moins  possible. 

Effectivement  la  pression  au  niveau  de  la  corne  gauche  de  ■  l’os 
hyoide  est  tres  douloureuse  ;  elle  revele  a  ce  niveau  un  petit  empate- 
ment  profond  sans  adherence  avec  les  plans  superficiels ;  pas  de  gan¬ 
glions  cervicaux. 

La  laryngoscopie  montre  1’arytenoide  gauche,  gros  et  d’aspect  cede- 
mateux  flanque  dans  le  repli  pharyngo-larynge  d’une  deuxieme  tume¬ 
faction  plus  petite  et  un  peu  plus  rouge  semblant  faire  avec  la 
premiere  comme  un  bissac. 

Je  fais  entrer  la  malade  a  la  clinique  et  deux  jours  plus  tard,  le 
ler  aout  j’anesthesie  assez  fortement  a  la  cocaine,  et,  j’incise  sous 
laryngoscopie  directs,  ce  qui,  dans  ma  pensee,  est  un  abces  peri-larynge 
datant  de  douze  jours  et  par  consequent  plus  que  mur. 

Je  n’obtiens  pas  de  pus,  et  le  seul  resultat  est  la  production  d’une 
crise  hystero-cocainique  aussi  belle  que  celles  decrites  par  Charcot. 
Deux  jours  apres,  sous  laryngoscopie  indirecte,  je  fais  deux  pointes 
de  feu  profondes  ;  toujours  pas  de  pus.  Mais  deux  ou  trois  jours  apres 
la  douleur  commence  a  se  calmer,  la  malade  peut  s’alimenter  un  peu, 
elle  rentre  chez  elle. 

Or  le  9  aout,  je  me  rencontre  a  son  chevet  avec  le  Dr  M...  ;  celui-ci 
m’apprend  qu’il  a  ete  derange  la  nuit  precedente  par  la  malade  qui 
souffrait  horriblement  au  niveau  de  son  cou-de-pied  droit ;  elle  avait 
tait  au  niveau  de  la  gaine  de  ses  peroniers  lateraux,  une  synovite  hor¬ 
riblement  douloureuse. 

Elle  nous  apprend,  alors,  qu’elle  a  deja  eu  quelques  mois  auparavant 
une  hydarthrose  au  niveau  du  genou  droit,  qui  du  reste  est  encore 
legerement  douloureux ;  elle  nous  apprend  egalement  qu’elle  souffre 
depuis  quelques  mois  de  pertes  blanches  tres  abondantes. 

A  defaut  de  recherches  bacterioloriques  faites  par  prelevement  a  les 
divers  sieges,  il  nous  a  semble  au  Dr  M...,  et  a  moi  que  ce  diagnostic 
clinique  de  gonococcie  s’imposait  pour  ces  divers  phenomenes.  Et  ainsi 
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s’expliquent  cette  allure  pseudo-phlegmoneuse  de  la  localisation  laryn- 
gee,  l’acuite  de  la  douleur,  l’absence  de  pus. 

J’ajoute  que  des  injections  neo-Dmegon  nous  parurent  avoir  un  effet 
resolutif  rapide  sur  la  localisation  synoviale. 

II  nous  a  paru  interessant  de  rechercber  dans  la  litterature  des  cas 
analogues.  Dans  son  traite  recent  Kahler  signale  seulement  la  blennor- 
ragie  nasale  et  buccale ;  mais  cette  inflammation  aigue  de  la  muqueuse 
laryngee  n’a  rien  de  commun  avec  notre  cas  d’arthrite.  Au  contraire 
Mygind  a  la  Societe  danoise  d’O.  R.  L.  (3  mars  1920)  signale  un  fait 
absolument  analogue  au  notre  ;  la  aussi  le  diagnostic  fut  fait  par  la 
concomitance  avec  les  signes  larynges  d’une  synovite  du  pied  et  de 
la  main  et  d’une  metrite  gonococcique  ;  mais  l’arthrite  crico-aryte- 
no'idienne  fut  dans  ce  cas  double  et  Mygind  dut  faire  a  sa  malade  une 
tracheotomie. 

IV.  Bourgeois  et  Marion.  — Appareilpour  cesophagoscopie  et 
bronchoscopie  (Brevete  S.  G.  D.  G.  Hennuy  et  Cle.  Paris). 

L’instrumentation  que  nous  presentons  et  qui  a  ete  construite  sur 
les  indications  de  MM.  les  Drs  Bourgeois  et  Andre  Marion,  se  compose 
d’un  manche  eclaireur  et  d’une  serie  de  tubes  classiques  non  exten- 
sibles  genre  Chevalier- Jackson. 

Le  manche  eclaireur,  lequel  est  le  principal  objet  de  l’invention, 
possede  toutes  les  proprietes  du  manche  de  Brunings  et  comporte  a 
l’interieur  un  dispositif  special  permettant  soit  l’eclairage  projete  par 
une  lampe  de  16  volts  reglee  sur  pile  ou  transformateur  de  courant, 
soit  d’eclairage  terminal  par  une  lampe  minuscule  de  4  volts. 

L’avantage  de  ce  dispositif  est  qu’il  est  possible  de  passer  instanta- 
nement  de  la  lumiere  projete  a  la  lumiere  terminale  ou  inversement, 
sans  aucune  autre  manoeuvre  que  le  deplacement  d’un  curseur  de 
reglage,  permet  l’examen  detaille  du  champ  a  l’exclusion  des  autres 
parties  du  tube  placees  entre  lui  et  l’ovulaire . 

La  fixation  des  fils  d’arrivee  du  courant  au  moyen  d’une  cupule  a 
plots  montee  a  baionnette  supprime  l’inconvenient  des  Aches  mobiles 
qui  se  detachent  frequemment. 

Les  tubes  dont  l’olive  terminale  biseautee  a  ete  fagonnee  pour  per- 
mettre  une  introduction  facile,  presentent  sur  le  cote  un  conduit  special 
destine  a  recevoir  le  tube  porte-lampe.  Cette  lampe  est  elle-meme  d’une 
tres  grande  resistance  et  fait  corps  avec  sa  monture  ce  qui  evite  l’in- 
convenient  du  mauvais  contact  frequent  des  lampes  a  vis. 

L’encombrement  tres  reduit  de  ce  conduit  permet  d’ avoir  un  grand 
champ  en  conservant  le  diametre  exterieur  classique  des  tubes  cou- 
rants. 

Une  canule  d’aspiration  de  calibre  assez  reduit  est  fixee  a  volonti 
sur  le  tube  instantanement  au  moyen  du  systeme  de  bloquage  a  ver- 
rou  utilise  en  Urologie  dans  les  Uretroscopes.  Ce  systeme  permet  une 
fixation  parfaite  et  un  demontage  rapide  sans  aucune  secousse  de  l’ap- 
pareil. 

L’aspiration  puissante  pratiquee  au  moyen  d’une  pompe  a  piston  a 
permis  de  reduire  egalement  le  diametre  de  cette  canule  ce  qui  donne 
une  plus  grande  facilite  a  l’intervention. 
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Tous  ces  appareils  de  Tracheo-broncho-cesophagoscopie  actuels 
peuvent  etre  utilises  avec  l’appareil  de  MM.  les  Drs  Bourgeois  et 
Andre  Marion. 


V.  Collet  [de  Lyon).  —  Thyroldite  suppuree  compliquant  une 
phlebite  du  sinus  lateral. 

II  s’agit  d’un  cas  exceptionnel  dont  je  n’ai  pas  trouve  l’analogue  au 
cours  de  recherches  bibliographiques  rapides. 

Un  homme  de  27  ans  entre  dans  mon  service  le  7  mars,  opere  le 
25  fevrier  par  un  specialiste  d’une  ville  voisine  s  il  s’agissait  d’une 
mastoidite  developpee  sur  une  otorrhee  chronique  et  l’operation  avait 
evacue  des  masses  cholesteatomateuses  abondantes  et  montre  une  large 
cavite.  Malgre  cetle  intervention  la  temperature  se  maintenait  entre 
38  et  40°  et  montait  le  ler  mars  au  soir  a  41°  apres  un  grand  fris¬ 
son.  Depuis  ce  jour  temperature  a  grandes  oscillations  avec  frisson 
chaque  soir  et  poussee  a  40,5  ou  41.  A  l’entree,  malade  pale,  tres 
abattu,  temperature  38,  pouls  120.  Pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de 
signe  de  Kernig,  pas  de  nystagmus,  pas  de  cephalee  actuellement  (ne 
se  plaint  de  cephalee  que  le  soir  au  moment  de  l’acces  febrile).  J’ope- 
rai  le  malade  le  7  mars,  j’evacuai  des  masses  chlolesteatomateuses 
abondantes  qui  avaient  refoule  en  haut  le  plafond  de  la  cavite  attico- 
antrale  et  je  me  trouvai  en  face  d’un  sinus  lateral  recouvert  de  fon- 
gosites.  Sa  ponction  avec  une  assez  grosse  aiguille  donna  cependant  du 
sang.  Dans  le  doute  j’agrandis  la  breche  osseuse,  j’aplatis  le  sinus  au- 
dessus  et  au-dessous  par  un  tamponnement  serre  et  je  l’ouvris  large- 
ment  :  il  etait  le  siege  d’une  thrombose  suppuree  parietale,  1’obturant 
incompletement,  A  la  suite  de  cette  intervention  il  n’y  eut  plus  de 
frissons  et  la  temperature  tomba  ala  normale  en  trois  jours.  Cepen¬ 
dant  le  12  mars,  lendemain  du  deuxieme  pansement,  le  malade  fut 
pris  de  grands  frissons,  la  temperature  s’eleva  a  40  le  soir  pour  redes- 
cendre  a  37  le  lendemain  matin.  L’examen  me  montra  une  tumefaclion 
diffuse,  pretracheale,  :  il  s’agissait  d’une  thyroldite  que  j’incisai'  et 
qui  donna  issue  a  une  quantite  de  pus  considerable.  Apres  1’incision 
suivie  de  drainage,  la  temperature  s’est  maintenue  trois  jours  a  38° 
ou  38,5  puis  est  tombee  definitivement  a  la  normale.  J’ai  revu  le 
malade  avant-hier  et  sous  reserve  d’une  tres  large  cavite  antrale  sup- 
purante  il  se  portait  parfaitement  bien. 

Cette  observation  souleve  un  probleme  pathogenique  :  les  thyroidi¬ 
tes  ne  sont  pas  exceptionnelles  au  cours  des  maladies  infectieuses,  et 
specialement  des  angines  :  la  contamination  se  fait-elle  de  proche  en 
proche,  par  contiguite,  ou  par  suite  de  l’infection  generate .  par  le 
mecanisme  de  l’embolie  microbienne,  Je  serais  heureux  d’avoir  l’opinion 
des  membres  de  cette  societe  au  cas  ou  ils  auraient  ob  serve  quelque 
chose  d’analogue. 

M.  Van  Swieten.  —  Je  me  permets  de  signaler  que  j’ai  reneontri  un  cas  4 
Peu  pr4s  analogue  il  y  a  d<Sj4  assez  longtemps,  quelques  annfies  avant  la  guerre, 
au  cours  dune  otite  qu’a  fait  un  homme  d’une  quarantaine  d’annies.  Il  s’agis- 
sait  d’un  pasteur  allemand,  de  la  region  rh6nane  qui  portait  depuis  tr6s  long- 
t  h4  Un  soitl'e  exer?ait  une  ligire  compression  avec  aplatissement  de  la 
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Au  cours  de  1’otite  qu’il  fit  et  qui  fivolua  en  masto'idite,  je  lui  fis  une  tripa 
naition  et  je  lui  blessai  Ie  sinus  lateral.  11  fit  une  hemorragie  qui  se  passa  bien, 
mais  quelques  jours  aprfes,  il  fut  pris  d’une  thyro'idite  avec  Lempfirature  trfes  41e- 
v6e  et  qui  amena  la  fonte  de  presque  tout  son  goitre  :  cette  poche  6norme  etait 
remplic  de  liquide  .  purulent,  sanguinolent  et  de  masses  cr6tac6es.  Apres  cette 
complication,  tout  alia  bien  et  le  malade  gu^rit  parfaitement 
M.  Collet.  —  Je  remercie  M.  Van  Swieten  et  je  le  telicite  de  sa  fiddle 
m^moire.  Les  deux  cas  sont  superposables.  Dans  le  mien  il  y  a  eu  suppuration 
spontanfie  du  sinus,  dans  le  sien  il  y  a  eu  inoculation  opiratoire  du  sinus,  dans 
les  deux  le  transport  des  germes  s’est  effected  A  distance,  par  l’inlermidiaire  de 
la  circulation  g^nfirale  et  non  par  contigu'it6. 


VI.  Collet  (de  Lyon).  —  Sur  un  cas  presume  de  syringobulbie 
(lesions  bulbaires  avec  hemiplegie  laryngo- palatine  et  nys¬ 
tagmus). 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  donner  qu’un  diagnostic  incertain  et  une 
observation  incomplete  de  cette  malade  que  je  n’ai  vue  qu’une  seule 
fois  et  pendant  quelques  instants. 

Une  femme  de  39  ans,  teinturiere  vient,  a  la  consultation  oto-laryn- 
gologique  dc  l’Hotel-Dieu  pour  un  enrouement  tres  accentue  survenu 
il  y  a  un  an  a  la  suite  d’une  syncope  avec  engourdissement  du  bras 
gauche.  Depuis  elle  se  plaint  de  paresie  du  bras  gauche  :  de  fait  elle 
serre  beaucoup  moins  fort  de  la  main  gauche  que  de  la  droite  et  la 
piqure  a  la  main  n’est  pas  sentie  alors  qu’elle  1’est  au-dessus  du  poi- 
gnet. 

Corde  vocale  gauche  immobile,  avec  prolapsus  arytenoidien,  voix 
completement  aphone.  Dans  les  essais  de  phonation  le  raphe  du  voile 
du  palai  est  entraine  a  droite  et  la  luette  se  coude  a  gauche  :  il  y  a 
hemiplegie  velo-palatine  et  laryngee  gauche.  Rien  au  constricteur  supe- 
rieur  du  pharynx  :  pas  d’entrainement  de  la  paroi  posterieu  e  du  pha¬ 
rynx  a  droite  permettant  de  supposer  qu’il  y  a  atteinte  concomitante 
du  glosso-pharyngien.  L’hypoglosse  est  intacte. 

Au-dessous  du  poignet  la  sensibilite  au  chaud  et  au  froid  est  dimi- 
nuee,  la  sensibilite  a  la  piqure  egalement.  Pas  de  signes  de  la  serie 
cerebelleuse.  Pas  de  signe  de  Romberg,  mais  legere  tendance  a  la  chute 
a  droite.  Pas  de  troubles  trophiques  si  ce  n’est  que  la  main  gauche 
parait  beaucoup  plus  grasse  que  la  droite  et  presente  le  caractere  que 
les  neurologistes  designent  sous  le  nom  de  main  succulent e. 

Enfin  il  existe  un  nystagmus  s’exagerant  dans  le  regard  a  gauche  t 
c’est  un  nystagmus  de  la  variete  rotatoire  et  il  se  dirige  dans  le  sens 
des  aiguilles  d’une  montre  :  c’est  un  nystagmus  horaire.  Le  bras  gau¬ 
che  etendu  a  une  certaine  tendance  a  devier  en  dedans  :  la  main  gau¬ 
che  elevee  et  abaissee  devie  nettement  en  dedans. 

11  y  a  deux  point  interessants  dans  cette  observation  :  d’une  part 
la  paralysie  associee  du  larynx  et  du  voile  du  palais,  d’autre  part  le  nys¬ 
tagmus.  Il  faut  transporter  dans  le  domaine  de  la  neuropathologie 
centrale  1’opinion  des  longtemps  formulee  par  le  regrette  Lermoyez,  a 
savoir  que  l’innervation  du  voile  derive  du  pneumogastrique  ou  de 
ses  origines.  Larynx  et  voile  sont  associes  par  la  phonation  et  cette 
association  est  necessaire.  Toute  question  d’articulation  mise  a  part, 
meme  chez  les  animaux  qui  sont  comme  chacun  sait  prives  d’articula¬ 
tion,  on  ne  comprend  pas  ce  que  serait  une  emission  vocale  ou  le  voile 


Society  de  Laryngologie 


1091 


du  palais  n’interviendrait  pas  :  ce  serait  du  grognement.  II  ne  faut  done 
pas  s’etonner  de  voir  troublees  par  urie  meme  lesion  cent:  rale  la  motri- 
cite  d’une  moitie  du  voile  du  palais  et  d’une  moitie  du  larynx. 

Quant  au  nystagmus,  sa  modalite  et  sa  direction  sont  ici  conformes 
a  ce  que  nous  savons  du  nystagmus  dans  les  lesions  bulbaires  unilate- 
rales  :  il  est  rotatoire  et  la  phase  de  rotation  rapide  que  de'erit  la| 
moitie  superieure  de  l’iris  s’opere  vers  le  cote  malade  :  il  est  done  ici 
horaire  puisque  la  lesion  indiquee  par  l’hemiplegie  laryngopalatine  siege 
a  gauche,  il  serait  antihoraire  si  cette  lesion  siegeait  a  droite. 

Relativement  a.  la  nature  de  la  lesion  le  diagnostic  demeure  en 
suspens.  J’ai  prononce  le  mot  de  syringobulbie  :  s’agit-il  bien  de  cette 
affection.  Si  on  soupgonne  une  lesion  d’origine  vasculaire,  rien  ne  peut 
faire  penser  dans  les  antecedents  de  cetle  malade  encore  jeune  que  la 
syphilis  ;  oit  en  cause  :  elle  n’a  eu  ni  enfant  ni  fausse-couche.  Aucune 
reaction  humorale  n’a  pu  etre  recherchee.  D’autre  part  je  ne  vois  pas 
tres  bien  quelle  lesion  bulbaire  autre  que  la  gliose  pourrait  donner 
naissance  a  cette  main  succulente  et,  a  ces  1  roubles  de  la  sensibilite 
a  la  douleur  et  a  la  temperature  si  caracteristiques. 

VII.  Moulonguet  et  Causse.  —  Un  cas  de  perichondrite  pri¬ 
mitive  aigue  du  larynx. 

La  jeune  femme  que  nous  vous  presentons  aujourd’hui,  agee  de 
35  ans,  enceinte  de  6  mois,  a  vu  debuter  ses  accidents  le  18  mars  ; 
ce  jour-la,  elle  fit  un  peu  de  temperature  avec  enchiffrenement,  toux, 
et  legere  expectoration,  symptomes  que  Ton  attribua  a  une  grippe. 
Dans  la  soiree,  la  temperature  monta  a  38,5  et  la  malade'ressentit 
une  certaine  dysphagie,  a  siege  larynge,  en  meme  temps  que  la  voix 
s’enrouait.  Les  jours  suivants,  ces  sympt6mes  augmenterent  d’in- 
tensite. 

Le  22  mars,  a  notre  premier  examen,  nous  constatons  un  leger  gon- 
fltment  des  tissus  pre-laryngiens  et  latero-laryngiens  droits.  La  palpa¬ 
tion  decele  une  infiltration  de  ces  regions,  les  cartilages  thyro'ides  et 
cricoides  empates  ne  laissent  pas  preciser  leur  relief,  d’autant  plus  que 
cette  exploration  est  tres  douloureuse.  La  dysphonie  et  la  dysphagie  sont 
tres  marquees. 

La  laryngoscopie,  difficile,  permet  d’apercevoir  une  glotte  normale, 
mais  il  est  impossible  d  examiner  la  sous-glotte.  On  institue  comme 
traitement  des  compresses  chaudes  et  des  fumigations. 

Le  25  mars,  l’etat  fonctionnel  est  sans  changement;  l’empatement 
qui  etait  surtout  latero-laryngien  tend  a  devenir  median,  pre-larynge. 

A  la  laryngoscopie,  cordes  a  peine  rosees,  non  infiltrees,  et  mobiles, 
s  affrontant  bien  sur  la  ligne  mediane ;  pendant  l’inspiration,  au 
moment  ou  les  cordes  s’ecartent,  on  apergoit  au-dessous  d’elles  une 
masse  rouge  lisse,  de  forme  irregulierement  triangulaire,  a  base  ante- 
rieure,  inseree  au  niveau  de  la  commissure  anterieure,  a  sommet  pos- 
terieur,  saillant  dans  la  lumiere  tracheale,  jusqu’a  moitie  longueur  des 
cordes  vocales  environ.  Sur  le  sommet,  une  gout.telette  de  pus  qui  ne 
s’en  va  pas  pendant  les  efforts  de  1’expectoration.  On  pratique  une 
serie  d’injections  de  vaegin  polyvalent  de  Bruschettini. 

30  mars.  —  Les  phenomenes  fonctionnels  s’ameliorent  •  la  tempera- 
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ture  tend  a  revenir  a  la  normale,  Tinfiltration  pre-laryngee  dimimlev 
L’examen  laryngoscopique  montre  que  la  saillie  sous-glottique  ante- 
rieure  ne  proemine  pas  davantage  en  arriere  dans  la  lumiere  de  la1 
trachee;  mais  la  tumefaction  semble  avoir  tendance  a  envahir  les 
parois  laterales  de  la  cavite  laryngee  et  l’on  constate  Une  infiltration 
sous-glottique  laterale  realisant  Taspect  classique  de  cert  air  es  sypliil  s. 
Un  Wassermann  fait  a  ce  moment  est  negatif. 

3  avril.  —  On  constate  une  regression  nette  de  la  tumefaction  endo- 
laryngee  sous  glottique  laterale;  la  saillie  triangulaire  anterieure  elle- 
meme  est  fortement  reduite  de  volume  et  la  muqueuse  qui  la  recouvre 
prend  un  aspect  ride. 

13  avril.  —  Tout  est  rentre  dans  l’ordre;  la  palpation  exterieure 
du  larynx  ne  revele  aucune  anomalie ;  aiu  niveau  de  la  commissure 
anterieure  sous-glottique,  la  muqueuse  est  legerement  •  epaissie  et 
rougeatre. 

Le  diagnostic  de  perichondrite  primitive  aigue  du  larynx  est  done 
devenu  evident  et  cette  malade  est.  guerie  sans  que  l’on  ait  observe 
dans  ses  expectorations  de  sequestres  cartilagineux. 

II  nous  a  paru  interessant  de  vous  presenter  cette  malade,  a  cause 
de  la  rarete  de  ces  peri  chondrites  aigues  primitives  du  larynx.  Ce 
n’est  pas  que  cette  affection  soit  de  decouverte  recente,  puisque  nous 
en  trouvons  deja  mention  dans  le  traite  des  maladies  du  larynx  de 
Gottstein,  publie  eh  1888  et  traduit  par  Rougier ;  cet  auteur  decrit  les 
perichondites  essenlielles  du  larynx  avec  ses  diffeientes  localisations 
possibles  :  cricoidiennes,  tyroidiennes.  arythnoidiennes  ;  il  les  considerB 
comme-  tres  rares  et  croit  que  le  plus  souvent  il  s’agit  en  realite  de 
perichondrites  secondaires  a  un  processus  exsudatif  ou  purulent  du  tis- 
sus  sous-muqueux. 

En  1891,  Lennox  Browne,  dans  son  traite  des  maladies  du  larynx, 
rapporte  l’observation  d’un  cas  de  perichondrite  aigue  du  larynx  sur- 
venu  chez  un  enfant. 

En  1903,  Grunwald,  dans  son  atlas  manuel  des  maladies  du  larynx, 
traduit  par  castex  et  Collinet,  donne  une  bonne  description  de  la  peri¬ 
chondrite  primitive  aigue  du  larynx  :  «  rares,  dit-il,  elles  sont  ordinai- 
rement  la  consequence  d’une  infection  le  plus  souvent  impossible  a 
demontrer.  On  accuse  souvent  le  rhumatisme  dans  les  cas  embarras- 
sants  )y.  Il  note  que  la  perichondrite  peut  s’exterioriser  ou,  au-  contraire, 
apparaitre  en  dedans  «  par  une  saillie  qui  se  localise  dans  l’angle  ante- 
rieur,  au-dessous  des  cordes  vocales  ».  Cette  localisation  est,  du  reste 
tres  rare,  ajoute  t-il. 

En  1918,  Canuyt  rapporte  deux  observations  de  perichondrite  laryh- 
gee  aigue  primitive  d’origiue  grippale  et  precise  que  ces  perichon¬ 
drites  se  presentent  sous  deux  formes  tres  differentes  comme  aspect  et 
comme  pronostic.  La  forme  circonscrite,  benigne,  oh  le  malade  gtierit 
aprfes  avoir  perdu  une  parcelle  de  son  cartilage  et  la  forme  diffuse'  qm 
evolue,  en  general,  vers  la  mort. 

En  1920,  Lavieille  rapporte  tin  nouveau  cas  de  perichondrite  laryngee 
aigue  primitive,  observee  dans  le  Service'  du  •  Professeur  Moure;  la 
perichondrite  apparut  trois  jours  apres  un  dehut  de  grippe;  la  sup¬ 
puration  s’exteriorisa  en  avant ;  on  trouva  du  staphylocoque  dans  le 
pus. 
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Au  cours  de  la  grande ■  epidemie  grippale  qui  toucha  l’Amerique  du 
Sud  en  1921  et  1922,  Segura  a  observe  plusieurs  cas  de  perichondrites 
primitives  du  larynx. 

Enfin,.recemment,  a  paru  une  bonne  revue  generale  d’Halphen  sur. 
les  periclAndrites  du  larynx,  mais  il  ne  rapporte  pas  d’observations 
nouvelles. 

11  s’agit  done  d’une  affection  rare  et  dont  la  meconnaissance  peut 
entrainer  des  erreurs  de  diagnostic;  chez  notre  malade,.  la  tumefaction 
de  la  muque.use  realisait  au  debut  l’aspect  d’un  papillome  de  la  com¬ 
missure  anterieure,  et,  plus  tard,  l’infiltration  sous-glottique  laterale 
orientait  vers  l’idee  d’une  syphilis. 

Dans  notre  observation,  l’examen  bacteriologique  a  ete  impossible,  la 
suppuration  ne  s’etant  pas  collectee  vers  l’exterieur. 

Le  traitement  par  le  vaccin  de  Bruschettini  semble  avoir  eu  une 
action  d’arret  sur  Devolution  des  lesions  de  perichondrite,  II  est  pro¬ 
bable  qu’une  injection  de  propidon  aurait  eu  une  action  plus  rapide 
comme  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’un  processus  de  perichondrite,  mais 
nous  avons  craint  une  reaction  trop  violente  chez  cette  jeune  femme  en 
etat  de  grossesse. 

M.  Halphen.  —  J'ai  eu  l'oocasion  d'observer,  il  y  a  deux  mois,  au  cours  de 
l'6pid6mie  de  grippe  que  nous  avons  travers^e,  un  cas  non  pas  semblable,  mais 
un  cas  se  traduisant  par  une  tumefaction  de  la  region  aryt^noidienne  avec 
grosse  tumefaction  se  propageant  vers  l’extirieur  et  qui  a  cede  au  propidon 
(trois  injections).  L’etat  eLait  angoissant,  car  il  y  avait  un  gonflement  tel  des 
regions  pSri-aryt6noidiennes  que  la  tracheotomie  paraissait  devoir  s’imposer. 

M .  Grivot.  —  Je  citerai  le  cas  d’une  malade  qui  etouffait ;  elle  avait  un  oedeme 
arytenoidien  volumineux  et  un  hemi-larynx  absolument  bloque.  J'ai  fait  venir 
la  malade  en  Maison  de  Sante,  on  a  fait  du  propidon  et  en  six  jours  tout  rentra 
dans  l’ordre,  mais  secondairement,  elle  a  fait  un  adeno-phlegmon  du  cou  qu’il 
fallut  inciser. 

VIII.  Worms.  —  Un  cas  d’abces  cerebral  opere  et  gueri. 

Je  voudrais  vous  presenter  ce  petit  jeune  homme  qui  a  ete  atteint 
d’un  abces  cerebral  d’origine  otitique,  du  cote  droit  et  que  je  puis  con¬ 
sider  r  aujourd’hui  comme  gueri.  Nous  sommes  a  huit  semaines  de  1’in- 
tervention,. 

Voila  son  histoire  brievement  resumee  :  il  a  ete  opere  de  sa  mastoide 
a  l’Armee  du  Rhin,  au  cours  de  l’epidemie  recente;  au  bout  de  trois 
semaines,  une  complication  est'  survenue,  en  l’espece,  un  abces  extra¬ 
dural.  On  me  l’a  renvoye  chez  moi  pour  le  renvoyer  dans  ses  foyers, 
en  le  considerant  comme  gueri.  Il  presentait  cependant  une  petite 
fistule  a  la  partie  superieure  de  sa  plaie  mastoidienne.  Il  etait  sur1 
le  point  de  quitter  le  service,  quand  un.  matin,  on  me  previent  que 
ce  malade  ne  va  pas  :  respiration  tertoreuse,  un  oedeme  papillaire 
bilateral,  une  elevation  de  temperature  a  38°  5  ;  il  n’y  avait  aucun 
doute,  une  complication  eerebrale  grave  se  passe.  ■ 

Le  malade  fut  immediatement  conduit  sur  la  table  d’operation  ;  je 
fis  une  ouverture  large  de  son  foyer  primitivement  opere,  denudation 
large  de  la  dure-mere  au  niveau  de  la  region  temporale  et  ponction  a 
cet  endroit.  La  dure-mere  ne  presentait  la  trace  d’aucun  processus 
mflammatoire.  Le  premier  coup  de  pointe  au  niveau  de  -la  dure-mere 
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a  la  seringue,  ramena  du  pus  franc:  immediatement,  incision  assez 
large  de  cette  dure-mere.  Je  m’enhardis  a  faire  cette  incision  assez 
brut.ale,  parce  que  j’avais  l’impression  qu’il  y  avait  derriere  cette  dure- 
mere  une  assez  grosse  poche  de  pus.  Je  mis  un  drain  assez  fort'  et  le 
malade  fut  transports  dans  son  lit.  Immediatement,  la  scene  changea; 
les  phenomenes  de  compression  disparurent,  le  pouls  monta  et  la  tem¬ 
perature  descendit  :  il  fut  panse  deux  fois  par  jour,  le  drain  fut  dimi- 
nue  de  profondeur;  il  resta  sensiblement  du  meme  calibre  pendant 
cinq  ou  six  jours,  puis  diminua  progressivement  et  les  choses  s’arran- 
gerent  tres  simplement.  Au  bout  de  seize  jours,  je  pouvsis  considers 
que  cet  abces  cerebral  etait  gueri. 

Que  s’est-il  passe?  Est-ce  qu’il  s’est  vraiment  developpe  a  1’interieur 
dulobe  temporal  un  abces  cdrebral?  Nous  ne  sommes  pas  habitues  a 
voir  les  abces  cerebraux  evoluer  aussi  rapidement.  L’objection  que  je 
me  suis  faite,  c’etait  qu’il  pouvait  s’etre  agi  d’un  abces  intra  dural  extra- 
cerebral,  mais  je  dois  dire  que  la  qualite  du  pus  et  surtout  l’existence 
de  tissu  cerebral  encephalique  dans  le  pus  ne  pouvait  pormettre  d’ad- 
mettre  cette  hypothese  :  c’est  done  a  l’hypothese  d’un  abces  cerebral 
superficiel  que  je  crois  avoir  a  faire,  et  apres  les  quelques  recherches 
que  j’ai  faites  dans  la  litterature,  il  semble  que  cette  variete  d’abces 
superficiels  soit  parmi  Its  autres,  une  des  plus  favorables  dans  revolu¬ 
tion  rapide  vers  la  guerisoii, 

M.  Lemaitre.  —  Je  demanderai  A  Worms  quelles  dtaient  les  dimensions  de 
la  cavitd?  Voici  pourquoi?  Parce  que  ce  qui  me  frappe  dans  son  observation; 
e'est  la  rapidity  de  gudrison,  si  j'ai  bien  compris,  quinze  jours.  Or,  dans  une 
cavitd  de  la  dimension  d’une  grosse  noix,  il  faut  gdndralement  plus  de  temps 
pour  que  cette  cavity  soit  remplie  par  un  bourgeonnemBnl  de  bon  aloi. 

M.  Worms.  —  La  quantity  de  pus  qui  s’est  ddgagde  de  mon  incision  peut  dtre 
dvalude  4  40  ou  50  grammes  :  j’ai  pu  enfoncer  mon  drain  primilivement  4  au 
moins  4  ou  5  centimetres  de  profondeur.  J'ai  pensd  faire  une  injection  de 
lipiodol,  mais  vraiment  je  n’ai  pas  osd  faire  cette  tentative  sur  un  abces  cere¬ 
bral  qui  etait  en  bonne  voie.  J'ai  et6  moi-meme  etonne  de  la  rapidite  avee 
laquelle  les  ehoses  ont  evolud  favorablement. 

M.  Bourgeois.  —  Je  demanderai  5  M.  Worms  s’il  croit  que  dans  un  abces 
cerebral  dvacud,  il  y  a  vraiment  une  cavitd  qui  doit  dire  comblde  Je  crois  que 
dans  l'dvolution  ultdrieure,  tout  ddpend  des  accidents  enedphaliques.  Si  l’encd- 
phalite  ne  se  ddveloppe  pas,  quoique  nous  fassions,  je  crois  que  le  malade  gudrit. 

M.  A.  Bloch.  —  Je  crois  qu’en  pareille  matidre,  la  gudrison  peut  dtre  fonc- 
tion  de  la  situation  superficielle  de  l'abcds.  Je  me  souviens  d’un  abeds  cdrdbral 
trouvd  in  extremis  au  cours  d’une  intervention  qu’on  avait  faite  chez  une  petite 
de  18  ans  avec  des  phdnomdnes  de  coma,  sans  diagnostic  trds  prdcis..  Elle  a 
gudri  trds  rapidement  en  l’espace  de  quelques  jours.  Par  consequent,  fait  com¬ 
parable  k  eelui  qui  vient  de  nous  etre  rapportd,  et  je  crois  que,  prdcisdment,  en 
pareille  matidre,  la  cavitd  qu’on  a  beaucoup  de  mal  4  drainer  n’existe  pour 
ainsi  dire  plus  dds  que  l’abcds  est  vide.  Dans  ces  cas,  quand  l’abcds  est  heu- 
reusement  superficiel,  la  tension  sous-jacerite  lend  4  mettre  l’abcds  4  plat,  en 
quelque  sorte,  et  s’il  n’y  a  pas  retention  plus  profonde  de  pus  et  de  tissu  ened- 
phalique,  on  peut  avoir  alors  une  mise  4  plat  du  fond  de  l’abcds. 

Moulonguet  —  Tout  4  l’heure  M.  Bourgeois  a  dil  que  la  cavitd  de  l’abcds 
cdrdbral  etait  virtuelle;  je  crois  que  ceci  n’est  pas  enlidrement  exact  : 

Quand  il  y  a  encdphalite  autour  de  la  poche  de  l’abcds,  le  gonflement  des  tis- 
sus  est  tel  que’  la  matidre  cdrebrale  tend  4  faire  hernie  hors  de  la  cavitd  cra- 
nienne  et  que  la  poche  de  l’abcds  est  compldtement  effaede.  Au  conlraire  quand 
il  n’y  a  pas  d’encdphalite,  1’dtat  de  la  poche  de  l’abcds  ddpend  de  la  position 
du  sujet  ;  quand  on  examine  le  malade  tdte  horizontale,  ou  en  position  ddclive, 
la  cavitd  de  l'abcds  est  elfacde;  mais  si  on  examine  le  sujet  en  position  verticale 
et  surtout  si  on  lui  fait  faire  de  grands  mpuyernents  inspiratoires,  on  vgit  la 
poche  s’onvpir  et  se  remplir  d'air, 
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M.  Lemaitrc.  —  Lorsque  le  pus  d'un  abcAs  encAphalique  est  AvacuA,  il  existe 
(A  ou  Atait  le  pus,  une  poche,  une  cavity  dont  les  parois  peuvent  Atre  nettes 
(vieux  abcAs  dits  A  tort  encapsulAs)  ou  imprAcises  (abcAs  recents  avec  encApha- 
litede  voisinage);  cette  cavitA  est  gAnAralement  bien  visible  peu  de  temps  aprAs 
l'Avacuation  de  la  collection.  BientAt,  en  effet,  en  raison  de  1'AlasticitA  du 
parenchyme  encAphalique,  les  parois  de  la  cavitA  ont  tendance  A  s’accoler,  en 
d'autres  termes,  la  cavit6  a  tendance  A  devenir  virtuelle;  et  si  on  retire  le  drain, 
elle  devient  effectivement  virtuelle.  Mais,  A  mon  avis,'IA  est  le  danger  du  drai¬ 
nage  des  abcAs  encAphaliques. 

Pendant  la  guerre,  nous  avons  observA  des  abcAs  traumatiques  et  nous  savons 
que  ces  abcAs  Ataient,  A  juste  litre,  considArAs  comme  trAs  graves,  en  raison  de 
la  frAquence  de  leur  rAcidive.  Que  se  passait-il  done?  La  collection  AvacuAe  et 
1’amAlioration  clinique  constatAe,  on  supprimait  lout  drainage,  dAs  que  la  cavitA 
semblait  disparue.  Or,  dans  la  cavitA  virtuelle,  il  restait  souvent  quelques  dAbris 
de  corps  Atrangers,  quelques  sAquestres,  et  ullArieurement,  ce  petit  cors  Atran- 
ger,  ce  sAqueslre  provoquait  une  suppuration  nouvelle,  de  meme  qu’il  avait  AtA 
la  cause  de  la  premiere  collection.  Pour  les  abcAs  traumatiques,  il  faut  drainer 
longtemps,  jusqu'A  ce  que  le  drain  soil  expulsA  par  un  bourgeonnement  rApara- 
teur  de  bon  aloi;  de  plus,  il  est  sage  de  pratiquer  avec  douceur,  une  encApha- 
loscopie  de  la  CavitA  virtuelle  ou  non,  ce  qui  permet  parfois  de  voir  et  de  reti- 
rer  sous  le  contrAIe  de  la  vue,  un  petit  corps  Atranger  fixA  dans  les  parois  de 
la  cavitA  etquele  bourgeonnement  ne  parvient  pas  A  expulser. 

Ce  qui  est  net  pour  les  abcAs  traumatiques,  existe  Agalement  pour  nos  abcAs 
d'origine  otitique,  mais  la  cavitA  virtuelle,  au  lieu  d’emprisonner  de  vAritables 
corps  Atrangers,  ne  risque  d'emprisonner  que  des  dAbris  sphacAliques,  des  par- 
ticules  septiques,  une  goutte  de  pus.  NAanmoins,  le  mAme  drainage  s’imposejus- 
qu’A  ce  . que  la  cavitA  soit  rAellement  comblAe  et  non  jusqu'A  ce  qu’elle  soit 
transformAe  en  cavitA  virtuelle.  L'idAal,  pour  les  abcAs,  est  d’arriver  A  panser  A 
plat,  comme  le  recommandait  lout  A  l’heure  notre  collAgue  AndrA  Bloch  pour 
les  abcAs  superficiels..  Or,  pour  les  abcAs  profonds,  le  drainage  prolongA  jus- 
qu’A  l'expulsion  du  drain,  permet,  la  cavitA  Atant  comblAe,  de  panser  presque 
A  plat. 

M.  Canuyt.  —  Messieurs,  voilA  plusieurs  fois  que  j’assiste  A  cette  discussion 
sur  les  abcAs  du  cerveau,  et  chaque  fois  la  discussion  est  trAs  intAressante  et  on 
peut  dire  que  les  opinions  sont  trAs  divisAes.  Je  veux  apporter  une  opinion  qui 
va  diviser  encore  davantage  certainement  les  diffArentes  personnes  qui  ont  pris 
la  parole.  11  s’agit  d’un  chirurgien  qui,  lui,  ne  draine  jamais  ;  il  incise  et  il 
obtienl  de  beaux  rAsultats.  D'autres,  par  coutre,  sont  partisans  du  drainage  par 
l’exclusion  des  espaces  sous-arachnoidiens  et  1A,  il  y  a  des  opinions  de  gens 
autorisAs  ayant  derriAre  eux  un  trAs  gros  passA. 

Vous  voyez  done  combien  il  y  aurait  intArAt  A  mettre  cette  question  A  1’Atude 
et  A  tAcher  d’arriver  A  se  faire  une  opinion. 
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QUINZiFME  REUNION  ANNUELLE  DE  LA  SOClfiTE  SUISSE ' 
D’OTO-RHINO-LARYNGO  LOGIE 
A  Saint- Gall  les  2  et  3  juillet  1927. 

President  :  Dr  de  Reynxer  ( Leysin ). 

Secretaire  :  DT  E.  Roch  (Geneve). 


Minder  (Saint-  Gall).  —  Du  traitement  par  inhalations. 

L’auteur  parle  de  1’influence  des  medicaments  inhales  ou  injecles  en 
solutions  huileuses  sur  les  affections  catarrhales  des  voies  aeriennes 
supe.rieures  et  profondes.  II  s’etend  ensuite  sur  le  traitement  par  les 
acides  preconise  par  le  chimiste  von  Kapff.  C’est,  tout  d’abord,  l’acide 
formique  pur  ou  melange  a  l’acide  chlorhydrique  qui,  repandu  sous 
forme  de  brouillard,  agit  comme  prophylactique  et  modificateur  des 
affections  catarrhales.  L’acide  silicique  et  le  calcium  semblent  aussi 
jouer  un  role  important  dans  1’organisme.  Ils  sont  employes  sous  forme 
d’aspiration  de  poudre  de  calcium  silicium.  Demonstration  d’appareils 
a  inhalation  et  du  procede  de  Brettschneider  permettant  de  respirer 
alternativement  de  l’air  chaud  et  humide  ou  de  l’air  froid  et  sec.  Ce 
dernier  procede  realise  une  hyperemie  arterielle  puis  une  anemie  de 
l’arbretracheo-bronchique  qui  agissent  favorablement  sur  les  manifesta¬ 
tions  catarrhales.  Contre-indication  :  l’hemoptysie. 

DISCUSSION 

Schmidt  (Coire).  —  Les  atteintes  tubercule’uses  aclives  du  poumon 
sont  une  contre-indication  aux  inhalations  qui  peuvent  etre  la  cause 
d’aggravations. 

De  Reynier  (Leysin)  a  observe  les  heureux  resultats  des  inhalations 
chez  les  bacillaires  et  n’a  pas  vu  de  complications  a  la  suite  du  traite¬ 
ment, 

Bigler  ( Saint-Gall )  Demonstrations  cliniques. 

a)  Fillette  de  15  ans  avec  retrecissement  cicatriciel  de  1’cesophage  a 
la  suite  d’ingestion  de  soude  caustique.  A  la  hauteur  de  la  bifurca'ion, 
le  conduit  est  presquc  completement  ferme ;  les  liquides  ne  passent  pas. 
Indroduction  d’un  111  metallique  sous  controle  cesophagoscopique;  en 
radioscopie,  l’extremite  inferieure  de  ce  fil  est  atliree  hors  de  la  fistule 
de  gastrostomie.  Bougirage  a  demeure  pendant  une  annee.  Fermeture 
de  la  fistule  de  gastrostomie.  Depuis  trois  ans,  lumiere  oesophagieniie  res 
tee  oqverte, 
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b)  Homme  de  24  ans  avec  fistule  nasale  mediane  congenitale.  La 
radiographie  revele  une  necrose  au  niveau  de  la  moitie  superieure  des 
os  propres.  Operation  :  necrose  circonscrite  de  la  lame  perpendiculaire; 
a  sa  partie  inferieure,  trajet  fistuleux  borgne  de  1  centimetre  de  pro- 
fondeur.  Excision  de  la  fistule  et  du  tissu  necrose.  Suture,  guerison. 

La  presence  de  poils  dans  le  trajet  fistuleux  parle  pour  une  fistule 
secondaire  a  Peclatement  d’un  kyste  dermoide. 

c)  Homme  de  43  ans  avec  tumeur  jaunatre  du  repli  ary-epiglottique 
de  la  grosseur  d’une  noix.  Extirpation  a  l’anse  galvanique.  Examen 
histologique  :  fibro-lipome.  Pas  de  recidive  depuis  deux  ans. 

d )  Femme  de  28  ans  atteinte  d’osteite  de  Paget  ayant  commence  il  y  a 
sept  ans  par  un  gonflement  du  maxilliaire  superieur  droit,  gene  nasale, 
epistaxis.  La  rhinoscopie  anterieure  permettait  de  voir  au  niveau  du 
meat  inferieur,  une  tumeur  jaune,  de  la  grosseur  d’une  cerise,  a  point 
de  depart  paroi  laterale  nasale.  Les  choanes  etaient  obturees  par  une 
tumeur  inseree  sur  la  base  du  crane,  A  la  radiograpbie,  la  region  du 
sinus  maxillaire  droit  semble  etrcoccupee  par  une  neoformation  osseuse, 
en  outre,  modifications  typiques  a  la  radiographie  du  tibia  et  du 
perone.  A  l’operation  (Caldwell-Luc)  :  perioste  fortement  adherent  a  la 
surface  osseuse;  l’os  se  laisse  facilement  couper  au  couteau.  L’examen 
histologique  confirme  le  diagnostic  d’osteite  fibrense  de  Paget  Etat 
stationnaire  depuis  quatre  ans. 

e)  Femme  de  24  ans  avec  hyperostose  tres  marquee  du  conduit 
.  audit  if  externe.  Extirpation,  plastique  de  Siebenmann.  Guerison  avec 

ouie  normale. 

/)  Femme  de  19  ans,pseudo-hermaphrodisme  masculin,  larynx  et  voix 
d’bomme. 

g)  Hyperostose  du  rebord  alveolaire. 

h)  Radiographie  d’un  cholesteatome  du  Shrapnell  qui  fut  rempli  de 
lipiodol. 

i)  Presentation  d’une  photographie  de  5  freres  et  sceurs  avec  les  signes 
typiques  de  la  degenerescence  cretinoide. 

.  DISCUSSION 

Oppikofer  [Bale)  recommande  pour  le  traitement  de  la  stenose  cica- 
tricielle  grave  de  l’cesophage  la  dilatation  sans  fin  de  von  Hacker.  Ce 
procede  lui  a  donne,  recernment,  un  succes  complet  dans  3  cas  qui 
avaient  ete  aussi  gastrostomises.  Les  drains  en  caoutchouc  anglais  sont 
tres  appropries,  on  peut  les  etirer  facilement  et  ils  n’irritent  pas.  II  est 
indique,  au  cours  des  operations  sur  le  conduit  auditif  externe,  en  cas 
de  stenose,  de  proceder  a  une  transplantation  car  il  se  produit  moins 
facilement  de  retrecissement.  Brunschwig  (Fribourg)  a  observe  un  cas 
de  fistule  du  nez  avec  2  trajets  fistuleux:  1’un  se  dirigeait  de  Tangle 
interne  de  l’ceil  vers  la  racine  du  nez,  l’autre  allait  du  dos  du  nez  vers 
le  haut.  Le  curettage  donna  du  ti=su  de  granulations. 

Brunschwig  i  Fribourg )  —  Corps  etranger  de  l’cesophage. 

Enfant  de  19  mois  atteint  d’enrouement  et  de  dysphagie.  Examen  au 
bout  de  trois  mois  seulement,  par  le  specialiste  qui  decouvre  une 
epingle  de  surete  oqverte  dans  la  partie  cervical#*1  Extraction,  Guerison. 
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Luscher(E.)  (Berne).  —  Description  de  la  tonsillectomie  chez 
l’enfant  selon  Sluder  et  recommandation  de  cettederniere  a  la 
place  de  la  tonsillotomie. 


DISCUSSION 

Oppikofer  [Bale).  —  La  methode  de  Sluder  donne,  sans  doute,  dans 
des  mains  habiles,  d’excellents  resultats.  Elle  reclame,  cependant,  une 
grande  habitude.  Le  meme  resultat  estatteint  avecla  pince  de  Ruault 
qui  permet  de  penetrer  p  ofondement  entre  les  piliers  et  d’enlever,  si 
on  le  desire,  presque  complement  l’amygdale.  Du  reste,  cette  abla¬ 
tion  large  de  l’amygdale  n’est  souvent  pas  desiree  par  les  parents  et 
elle  est  rarement  necessaire.  L’experience  apprend,  en  effet,  que  la 
tendance  aux  angines  disparait  le  plus  souvent  chez  l’cnfant  meme 
s’il  reste  encore  quelques  mnrceaux  de  tissu  amygdalien.  La  tonsil¬ 
lectomie  n’est,  en  realite,  indiquee  chez  l’enfant  que  dans  les  cas  de 
tuherculose  ou  d  petites  amygdales  etant  la  cause  d’angines  a  rep6ti- 
tion.  Dans  ce  cas  on  procede  de  preference  a  l’enucleation  de  l’amyg¬ 
dale  selon  le  procede  habituel. 

Frey  ( Montreux )  demande  a  Oppikofer  dans  quelle  position  il 
opere  son  malade  ejn  cas  de  tonsillectomie.  Oppikofer  intervient  tou- 
jours  sur  son  malade  couche. 

Roch  [Geneve).  —  A  propos  d'un  cas  d'abces  peri-tonsillaire 
perfore  dans  le  conduit  externe. 

Fillette  de  7  ans  examinee  pour  maux  d’oreilles  trois  semaines  apres 
le  debut  d’une  angine,  suite  de  scarlatine-. 

Le  tympan  gauch?  etait  normal,  la  fonction  auditive  bonne.  Deux 
jours  apres  le  premier  examen  ecoulement  profus,  purulent  du  conduit 
auditif  gauche.  Petite  fistule  au  niveau  du  conduit  osseux  par  laquelle 
on  faisait  sourd're  le  pus  en  comprimant  l’amygdale  gauche  pro je tee 
en  avant.  Le  tympan  etait  normal,  l’ouie  conservee.  Incision  de  l’ab- 
ces  sus-tonsillaire.  Guerison. 


DISCUSSION 

Oppikofer  signale  la  recente  publication  de  Bergh  qui  rend  attentif 
aufait  que,  chez  les  enfants  au-dessous  de  15  ans,  les  signes  subjectifs 
et  objectifs  de  l’abce  peri-amygdalien  sont  beaucoup  moins  marques 
que  chez  l’adulte.  Frey  (Montreux)  a  aussi  observe  chez  un  enfant  un  cas 
d’abces  peri-tonsillaire  avec  perforation  dans  le  conduit  auditif  externe. 

Curchod  [Lausanne).  —  Les  variations  du  metabolisme  basal 
dans  3 ’otospongiose. 

Dans  13  cas  d’otospongiose  Curchod  a  trouve  souvent  des  affec¬ 
tions  du  rhino-pharynx  et  des  signes  d’hvpothyroldie,  mais  il  ne  con- 
si  dere  pas  ces  symptomes  comme  suffisants  pour  admettre  un  trouble 
d’une  glande  a  secretion  interne  determinee.  Les  variations  du  meta¬ 
bolisme  basal  chez  ces  malades  sont  vraisemblablement  Pexpression 


SOCIETES  SAVANTES  1099 

d’un  trouble  pluriglandulai're  (  parait  in  extenso  dans  la  Schweiz,  med. 
Wochenschr.  1927). 

Schutter  (Bale).  —  a)  L’otite  moyenne  aigue  au  cours  de 
l’epidemie  de  grippe  au  debut  de  1927. 

b)  Contribution  clinique  a  l’indication  operatoire  de  la  mas- 
toidite  aigue  et  au  role  de  l’empyeme  comme  manifestation 
au  cours  de  cette  derniere. 

DISCUSSION 

Guyot  ( Geneve )  demande  a  Schlitter  quels  sent  les  signes  qui  lui  font 
poser  le  diagnostic  de  mastoidite,  quels  sont  ceux  qui  le  poussent  a 
operer  et  quels  sont  les  resultats  operatoires. 

Barraud  ( Lausanne )  neconnaitpas  d’indication  relative  ouabsolue 
pour  l’operation;  sitot  qu’il  y  a  mastoidite,  e’est-a-dire  modifications 
osseuses  au  niveau  de  la  mastoi'de,  il  faul  operer. 

On  nc  doit  pas  laisser  agir  la  nature;  la  mastoidite  se  comporte 
comme  l’appendicite  et  il  est  souvent  impossible  pour  1’otologisted’indi- 
quer  avec  cerlitude  quand  une  mastoidite  vient  compliquer  une  otite 
moyenne  aigue. 

Schlittler  (j Bale)  :  repond  a  Guyot  concernant  le  nombre  des  otites 
taxees  d’otites  grippales  et  le  nombre  des  cas  de  mastoidites.  Il  attire 
de  nouveau  l’attention  sur  les  difficultes  qu’il  y  a  a  separer  avec  cer¬ 
titude,  une  otite  essentielle  d’lme  otite  grippale.  Il  a  groupe  ses  cas  en 
3  categories  :  otites  grippales  certaines,  probables  et  otites  qui,  vraisem- 
blablement,  ne  le  sont  pas.  Comme  il  y  a  cependant  de  nombreux  eas 
douteux,  il  lui  semble  preferable  de  renoncer  a  etablir  une  classification 
et  de  parler  d’otile  moyenne  en  periode  de  grippe.  Tous  les  cas  de  mas¬ 
toidite  signales  dans  son  expose  furent  des  otites  compliquees  d’em- 
pyeme  mastoidien.  Une  «  mastoidite  »,  en  effet,  existe  au  cours  de 
chaque  otite  moyenne  aigue  car  on  trouve  toujours  une  participation 
inflammatoire  de  la  mastoi'de  au  cours  de  l’otite  moyenne  aigue.  Mais 
ce  fait  seul  ne  nous  pousse  pas  a  operer.  Si  la  «  mastoidite  »  a  evolue 
vers  1’empyeme  mastoidien,  l’indication  operatoire  alors  se  pose  si  le 
traitement  conservateur  n’est  pas  suivi  d’amelioration  et  que  l’empyeme 
dure  plus  de  cinq  a  six  semaines.  Le  manque  de  temps  ne  lui  a  pas 
permis  d’insister  davantage  sur  les  differentes  manifestations  de  l’em¬ 
pyeme.  L’indication  operatoire,  doit  naturellement,  etre  basee  sur  tous 
les  signes  cliniques  et  non  pas  uniquement  sur  un  symptome.  L’affec- 
tion  doit  etre  consideree  comme  un  tout  clinique.  Il  n’est  pas  possible 
de  s’arreter  a  un  seul  symptome,  comme  l’a  fait  Barraud  dans  un  tra¬ 
vail  recent  (Revue  med.  Suisse  romande .  1927)  et  d’operer,  par  exemple, 
si  le  5e  ou  le  6ejour  la  mastoi'de  est  encore  sensible  spontanement  ou 
a  la  pression,  ou  bien  si  le  facial  ou  le  moteur  oculaire  externe  sont 
paralyses,  ou  bien  encore  si  l’oreille  coule  abondamment  apres  vingt- 
huit  jours  de  maladie.  L’otologue  doit  done  se  comporter  comme  le 
chirurgien  qui,  par  exemple  ne  recourt  a  l’appendicectomie  qu’apres 
avoir  pris  en  consideration  tous  les  phenomenes  cliniques.  Il  est  inutile 
de  sehematjser  car  on  en  arrive  a  operer  beaucoup  trop  et  souvent 
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dans  des  cas  qui  auraient  pu  se  guerir  spontanement.  La  «  mastoidite 
guerit  souvent  naturellement,  1’acte  ehirurgical  etant  reserve  aux  cas 
dans  lesquels  la  nature  a  besoin  d’etre  aidee. 

Cheridjian  (Geneve).  —  Gas  de  meningite  suppuree  otogene 
suite  d’  accident. 

La  meningite  etait  survenue  consecutivement  a  une  otite  moyenne 
aigue.  Cette  derniere  avait  ete  consideree  comme  s’etant  installed  a  la 
suite  d’un  plongeon  dans  la  mer,  les  douleurs  d’oreille  avant  eclate  subi- 
tement  a  la  suite  de  l’immersion.  Le  conduit  auditif  de  l’oreille  malade 
etait  presque  completement  obture  par  une  exostose.  Un  examen  micros  - 
copique  du-  rocher  ne  fut  pas  pratique. 

DISCUSSION 

Oppikofer  signale  toute  l’importance  d’un  examen  microscopique 
du  rocher  surtout  pour  les  cas  dans  lesquels  se  pose  une  question  de 
dommages-interets.  Dans  ce  cas,  il  est  possible  qu’il  persistait  une 
ancienne  perforation  tympanique  a  travers  laquelle  1’eau  penetra  per- 
mettant  ainsi  a  une  otite  moyenne  de  se  declarer. 

Galluser  (5‘  Gall).  —  Traitement  operatoire  de  l’ozene. 

Sur  16  cas  operes  par  voie  transmaxillaire,  avec  deplacement  de  la 
paroi  laterale  du  nez  vers  l’interieur  de  la  fosse  nasale  : 

Six  malades  sont  completement  gueris. 

Huit  malades  sont  considerablement  ameliores. 

Deux  malades  sont  non  modifies. 

Cinq  malades  gueris  sont  presentes.  Leur  examen  permet  de  cons- 
tater  l’absence  de  fetidite  et  de  croutes,  les  cornets  etant  bien  deve- 
loppes. 

Oppikofer  (‘Bale).  —  Apropos  des  abces  otogenes  de  lapointe 
du  rocher  sans  paralysie  du  moteur  oculaire  externe. 

DISCUSSION 

Ulrich  (I Zurich )  a  vu  ces  dernieres  annees  2  cas  d’abces  de  la 
pointe  du  rocher.  sans  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  ce  qui, 
naturellement,  ne  demontre  rien  contre  la  theorie  de  Gradenigo.  Le  nerf 
est  enveloppe  d’une  gaine  dure:merienne  epaisse  qui  oppose  aux  lesions 
un  obstacle  difficile  a  franchir. 

Oppikofer,  —  Demonstration  d’une  collection  de  diapositifs  : 

emphyseme  survenu  deux  heures  apres  une  trepanation  du  sinus  maxil- 
laire  selon  Caldwell  Luc;  perforation  du  palais  dur  suite  de  resection 
sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale;  ulceration  profonde  de  la  paroi  pos-  i 
terieure  du  pharynx  consecutive  a  une  blessure  faite  par  le  malade- 
liji-meme  -  -  m 
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Nager  [Zurich).  —  a)  Demonstration  :  1°  Electroscope  auriculaire 
facilitant  l’examen  du  tvmpan,  sous  grossissement  moyen,  a  l’aide 
d’une  petite  lampe  electrique.  Cet  appareil  permet,  en  outre,  en  ajou- 
tant  une  seconde  loupe,  de  pratiquer  des  interventions  sur  le  tympan. 

2°  Modele  de  la  membrane  basilaire  du  lima^on  de  Wilkinson 
(Sheffield)  . 

b )  Contribution  clinique  sur  l’otoslerose :  sur  835  cas  d’otosele- 
rose  examines  dans  la  clientele  privee  aU  cours  des  19  dernieres  annees, 
288  cas  appartenaient  au  sexe  masculin  et  547  au  sexe  feminin  (rapport 
1  :  1,8  analogue  a  Bezold).  Debut  de  l’affection  le  plus  souvent  entre 
20  et  25  ans.  La  surdite,  avant  26  ans,  ne  fut  constatee  que  dans 
13,7  °/0  des  cas,  tres  rarement  apres  la  50e  annee.  Dans  141  cas  l’here- 
dite  se  rencontra  avec  apparition  familiale  simultanee,  l’heredite  seule 
dans  270  cas  et  l’atteinte  familiale  seule  dans  78  cas.  L’association 
relativement  frequente  de  1’otosclerose  avec  le  goitre  et  la  degeneres- 
cence  endemique  s’explique  par  le  fait  que  les  malades  proviennent 
d’un  territoire  suisse  ou  le  goitre  est  endemique.  L’affection  etait  unila¬ 
teral  dans  13,6  °/0  des  cas  (Bezold  11,2  %),  chez  95  °/0  des  malades 
on  eonstata  la  progression  constante  du  processus.  Nager  n’observa 
dans  aucun  cas  une  surdite  absolue;  68  °/  0  des  malades  se  plaignaient  de 
bruits  subjectifs  et  seiilement  l/2,°/0  de  phenomenes  vertigineux.  Le 
tympan  etait  normal  dans  71  °/0  des  cas  ;  de  ns  .20  °/0  la  zone  interme¬ 
diate  accUsait  une  teinte  legerement  rouge.  Contrairement  a  d’autres 
auteurs,  Nager  ne ;  pense  ,  pas  que  la  grosgesse  et  l’accouchement  aient 
une  influence  importante  sur  revolution  de  l’otosclerose.  Le  diagnos¬ 
tic  d’otosclerose  est  determine  par  l’aspect  du  tympan,  l’examen  avec 
les  diapasons(triade  de  Bezold)  et  1’evolution. 

DISCUSSION 

Schlittler  (Bale).  —  Le  pourcentage  relativement  eleve  des  cas 
d’otosclerose  comparativement  aux  autres  affections  auriculaires  — 20°/o 
contre  7  0 j0  (Bezold)  doit  trouver  son  explication  dans  le  materiel 
qui  etait  a  la  disposition  de  l’auteur  comprenait  relativement  beaucoup 
d'e  malades  a  surdite  forte  dont  la  fonction  ne  pouvait  etre  amelioree. 
J’ai  ete  frappe  du  pourcentage  eleve  d’otosclerose  ayant  debute  daris 
l’enfance.  Mon  experience  acquise  dansl’examen  des  enfants  des  ecoles 
de  Bale  m’aurait  plutot  fait  considerer  comme  tres  rare  l’apparition 
de  l’otosclerose  dans  la  premiere  enfance.  Nager  :  le  pourcentage  eleVe 
des  cas  d’otosclerose  comparativement  aux  autres  affections  de  1’oreille 
est,  sans  aucun  do ute,  expliquee  par  le  materiel  examine. 

Shambough  ( Chicago )  trouva  parmi  ses  malades  prives  30°  /0  de  cas 
d’otosclerose. 

Barraud  (Lausanne).  —  Traitement  de  la  paralysie  dite  a 
frigore. 

II  s’agit  dans  ces  cas,  le  plus  souvent,  d’une  otite  moyenne  atypique 
avec  atteinte  de  l’os  et  modifications  inflammatoircs  dans  le  secteur  de 
l’aqueduc  de  Fallope.  Dans  5  cas,  sur  6  observes  recemment,  la  gueri- 
son  survint  rapidement  apres  antrotomie  et  ouverture  du  canal  de 
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Fallope.  Barraud  recommande,  par  consequent,  d’intervenir  de  cette 
fagon  dans  chaque  cas  de  paralysie  faciale  d’etiologie  inconnue. 

DISCUSSION 

De  Reynier  ( Leysin )  ne  croit  pas  que  le  froid  joue  un  role  essen- 
tiel  dans  l’etiologie  de  la  paralysie  faciale.  En  efl'et,  au  cours  de  son 
activite  en  haute  montagne,  depuis  vingt-cinq  ans,  il  aurait  du  avoir 
l’occasion  de  F observer  plus  frequemment.  II  n’en  constata  qu’un  cas  et 
chez  le  malade  la  paralysie  faciale  s’installa  deux  jours  avant  une  erup¬ 
tion  de  rougeole. 

Oppikofer  (Bale)  :  si  le  tympan  est  normal  ainsi  que  la  fonction 
auditive,  la  paralysie  faciale  n’est  pas  sous  la  dependance  d’une  inflam¬ 
mation  de  Foreille  moyenne.  Et  si,  par  exception,  une  paralysie  faciale 
s’installe  au  cours  d’une  otite  moyenne  legere,  la  paralysie  a  .tendance 
a  regresser  spontanement.  II  n’est,  par  consequent,  pas  justifie  dans  ces 
cas,  d’ouvrir  la  masto'ide  et  de  mettre  a  nu  le  facial.  Doit-on  recourir 
a  l’antrotomie  en  cas  de  paralysie  faciale  survenant  au  cours  d’une  otite 
moyenne  aigue  essentielle  ?  II  y  a  la  encore  matiere  a  discuter.  Manasse 
s’est  bien  prononce  contre  1’intervention,  il  n’y  a  pas  longtemps.  II 
serait,  cependant  plus  prudent  de  tenir  compte  de  la  paralysie  faciale 
dans  1’indication  operatoire. 

Luscher  Sen.  (Berne)  observa  une  fois  une  paralysie  faciale  produite 
par  un  bouchon  de  cerumen.  La  paralysie  disparut  de  suite  apres  l’extrac- 
tion  du  bouchon.  Ne  pas  oublier  le  Wasserman  en  cas  de  paralysie 
faciale. 

Brunschwig  ( Fribourg )  s’informe  du  temps  qui  s’est  ecoule  entre  la 
paralysie  et  1’intervention. 

Frey  ( Montreux )  signale  2  cas  de  paralysie  faciale  recemmentobserves. 
Dans  le  premier,  la  paralysie  faciale  s’accompagna  de  bourdonnements, 
le  tympan  ne  presentait  qu’un  leger  trouble  diffus,  1’oui'e  etait  de 
7  metres  pour  la  voix  chuchotee.  La  paracentese  donna  issue  a  de  la 
serosite.  Guerison  apres  deux  semaines.  Dans  le  deuxieme  cas,  l’exa- 
men  otoscopique  etait  negatif,' 1’audition  normale;  il  existait  quelques 
douleurs  au  niveau  de  la  masto'ide.  Malgre  la  galvanisation,  au  bout 
de  quatre  semaines  reaction  de  degenerescence. 

Barraud  :  l’operation  fut  executee  une  (ois  que  l’examen  clinique 
eut  permis  d’eliminer  la  syphilis,  l’herpes  ou  toute  autre  cause  non 
otique. 

Schmidt  ( Coire ).  —  Le  Rhinosclerome  dans  les  Grisons. 

Malade  de  37  ans,  ayant  toujours  vecu  dans  un  village  eloigne  du 
canton  des  Grisons,  presentant  de  la  gene  respiratoire  nasale  depuis 
quatre  ans.  L’examen  revela  l’existence  de  masses  neoplasiques,  de  cou- 
leur  rouge  brun,  dans  l’arriere-nez,  une  integrite  du  naso-pharynx  et 
du  larynx.  Le  vestibule  nasal  presentait  des  nodosites  sous  cutanees, 
le  septum  etait  infiltre,  saignant  facilement,  les  cornets  etaient  epaissis. 
L’examen  anatomo-pathologique  des  masses  neoplasiques  extirpees  fixa 
le  diagnostic  de  rhinosclerome.  Une  dacryocystite  bilaterale  consecu¬ 
tive  regressa  a  la  suite  de  la  radiotherapie.  Le  nez  est  acluellement 
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libre  avec  une  muqueuse  normale.  Siebenmann  avait  deja  trouve  un  cas 
analogue  provenant  egalement  des  Grisons  (Prattigau).  II  est  done  vrai- 
semblable  qu’une  recherche  perseverante  permettrait  d’etablir  le  carac- 
tere  endemique  du  rhinosclerome  dar.s  cette  region  tout  eomme  Secretan 
et  Barraud  en  avaient  decouvert  un  pour  certaines  contrees  du  Valais. 

Settelen  [Bale).  —  A  propos  de  la  dilatation  de  l’cesophage  au 
moyen  du  fil  conducteur. 

Settelen  expose  les  resultats  obtenus  a  la  clinique  Oto-rhino-laryngolo- 
gique  de  Bale  au  moyen  du  procede  preconise  par  H.  S.  Plummer  de  la 
clinique  Mayo.  On  fait  avaler  au  malade  un  fil  de  soie  de  4  a  6  metres 
de  long,  dont  l’extremite  inferieure  parvient  dans  1’intestin  et  s’y  fixe 
de  telle  fagon  qu’il  ne  peut  etre  retire  par  la  traction. 

Au  moyen  de  ce  fil  on  peut  alors  introduire  sans  danger  les  instru¬ 
ments  a  travers  les  stenoses.  Ce  procede  facilite  le  diagnostic  dans  les 
retrecissements  et  les  diverticules  et  le  fil  sert  surtout  a  guider  les  son¬ 
des  utilisees  pour  la  dilatation  des  stenoses  soit  benignes  soit  malignes. 
Settelen  recommande  surtout  la  dilatation  dans  le  carcino me  de  1’ceso- 
phage  car  la  dysphagie  se  trouve  etre  favorablement  influencee  et  dans 
bien  des  cas  on  peut  eviter  la  gastrostomie. 

Settelen.  —  Apropos  de  l'etiologie  d’une  stenose  tracheale. 

Cas  de  la  clinique  oto-rhino.  laryngol.  de  Bale.  —  Enfant  de  10  mois 
presentant  depuis  quatre  mois  un  leger  stridor  au  moment  des  cris, 
stridor  qui,  dans  les  dernieres  semaines,  s’entendait  aussi  au  repos. 
Depuis  deux  jours,  dyspnee  marquee,  depuis  un  jour,  dysphagie. 

A  la  clinique  tout  examen  precis  est  impossible  car  1’enfant,  en 
criant,  est  pris  d’un  acces  d’etouffement.  La  bronchoscopie  inferieure 
permet  de  constater  l’existence  d’une  compression  de  la  trachee  dans 
son  tiers  inferieur.  Traitement  sans  succes.  L’enfant  meurt  dix  heu- 
res  plus  tard. 

A  l’autopsie  on  trouve  dans  la  partie  superieure  de  l’hemithorax 
droit  une  tumeur  extra  -pleurale,  grosse  comme  une  mandarine,  qui 
comprime  le  lobe  superieur  droit  atelectasie,  la  trachee,  l’cesophage  et 
la  veine  cave  superieure.  On  ne  constate  pas  de  rapport  avec  le  sym- 
pathique  ou  les  nerfs  intervertebraux. 

A  la  coupe,  nombreux  foyers  hemorragiques  expliquant  l’aggravation 
subite  de  1’etat. 

Au  microscope,  sarcome  a  petites  cellules  rondes,  a  forme  hemor- 
ragique,  eventuellement  lymphangio-endotheliome  malin  perithelial  ou 
sarcome  perithelial. 

Buchser  (Zurich).  —  Nouvelle  contribution  a  l'etude  de  l’ane- 
vrysme  de  l’artere  innomine. 

Expose  de  2  observations  de  cette  affection  relativement  rare  et 
demonstration  anatomo-pathologique  les  concernant. 
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Buchser.  —  A  propos  d’une  complication  rare  suite  d’ade- 
notomie. 

Chez  un  enfant  de  14  ans,  opere  ailleurs,  trois  mois  auparavant,  on 
constata  une  destruction  du  disque  intervertebral  entre  les  IIe  et 
IIIe  vertebres  cervicales.  avec  erosion  des  surfaces  vertebrales  voisines 
suite  d’osteomyelite. 


SEIZlfiME  REUNION  ANNUELLE  DE  LA  SOCIETE  SUISSE 
D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE, 
a  Berne,  les  30  mai  et  ler  juini  928. 

President :  Dr  L.  de  Reynier,  Leysin, 

Secret.  :  Dr  E.  Roch,  Geneve. 


1.  Luscher  E.  (Berne).  —  Resultats  eloignes  de  la  curiethe- 
rapie  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes  de  voies 
aeriennes  et  digestives  superieures.  Technique  actuelle. 
(Presentation  de  malades). 

L’auteur  a  traite,  de  1924  a  1927,  100  cas  de  tumeurs  malignes  par 
le  radium  seul  ou  associe  a  des  interventions  chirurgicales,  a  l’electro 
coagulation  ou  aux  rayons  de  Rcentgen.  Sur  91  carcinomes,  9  vivent 
encore  et  sont  restes  pendant  un  an  et  demi  a  trois  ans  et  demi 
indemnes  de  recidives;  parmi  ces  cas,  2  carcinomes  inoperables  du  pha- 
ryngo-arynx  (guerison  de  2  et  3  ans),  un  carcinome  a  cellules  epithe- 
liales  pavimenteuses  de  l’cesophage  (2  ans  1/2),  5  carcinomes  de  la 
cavite  buccale  et  1  carcinome  pavimenteux  de  l’oreille  externe  et 
moyenn.  Sur  6  sarcomes,  1  lympbosarcome  de  l’amygdale  est  reste 
depuis  trois  an  et  demi  sans  aucun  signe  de  recidive.  Dans  3  cas  de 
fibrome  naso-pharyngien,  la  guerison  sans  recidive  remonte  a  quatre  ans 
et  demi,  trois  ans  et  demi  et  un  an. 

2.  Roch  E.  (Geneve).  —  A  propos  d'un  cas  de  mastoidite 
latente  compliquee  de  meningite. 

Enfant  de  4  ans  1  /2  atteint  d’otite  moyenne  aigue  simple  aux  deux 
oreiles;  regression  des  symptomes  apres  paracentese.  A  la  fin  de  la 
3e  semaine  de  maladie,  aggravation  subite  :  tumefaction  retro-auricu- 
laire  a  droite,  sans  cependant  de  reation  tympanique  ;  la  voix  chuchotee 
est  entendue  aim.  1  /2.  Antrotomie  :  Toute  la  mastoide  est  envahie 
par  des  granulations  et  du  pus;  grosse  cellule  a  la  pointe.  Sinus  et 
dure-mere  de  la  fosse  cerebelleuse  a  nu.  Suites  operatoires  normales 
jusque  deux  semaines  apres  l’operation.  A  ce  moment,  la  temperature 
monte  brusquement  avec  des  symptomes  meningiens,  paralysie  du  nerf 
moteur  oculaire  externe,  pas  de  phenomenes  iabyrinthiques,  pas  de 
signes  de  lesion  localisee.  Revision  de  la  plaie  operatoire  sans  resultat; 
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exitus.  Autopsie  refusee.  L’auteur  admet  comme  cause  des  complica¬ 
tions  une  suppuration  a  la  pointe  du  rocher  (Gradenigo). 

,  3.  Ruedi.  Th.  (Davos).  —  Varia  laryngologica. 

1°  L’examen  otolaryngologique  de  534  malades  des  sanatoria  popu¬ 
lates  de  Davos  a  donne  les  resultats  suivants  :  On  n’a  constate  que 

1.5  0  / o  de  tuberculoses  actives  de  Voreille  moyenne;  par  contre,  54  cas  de 
residus  (sequelles)  dont  un  grand  nombre  doivent  etre  ramenes  a  des 
tuberculoses  juveniles  de  l’oreille  moyenne  arrivees  a  se  cicatriser.  Sur 
194  deviations  de  la  cloison,  31  seulement  causaient  des  phenomenes  de 
stenose.  Le  40  °/0  des  malades  examines  presentait  de  la  pharyngite 
retro-nasale  simple  chronique;  21.  °/0,  une  bypertrophie  des  adenoides; 
cette  hyperplasie  et  cette  hyperactivite  remarquablement  fortes  du 
tissu  lympho'ide  est  une  preuve  de  l’importance  du  systeme  lymphatique 
pour  la  propagation  de  la  tuberculose  dans  1’organisme  humain.  Dans 
le  45  °/0  des  cas;  on  put  constater  une  laryngite  catarrhale  chronique 
simple;  on  trouva  2  paresies  du  thyro-aryteno'idien  dans  des  cas  de 
tuberculose  des  glandes  hilaires;  et  1  paralysie  du  recurrent  dans  7  cas 
on  observa  la  formation  de  stenoses  cicatricielles  du  larynx  apres  gue- 
rison  spontanee  d’une  tuberculose  du  larynx  chez  69  malades,  soient 

13.5  °/0  des  cas,  on  nota  des  lesions  tuberculeuses  du  larynx;  le  78°/0 
de  ces  malades  appartenaient  au  3e  stade  de  la  classification  de  Tur- 
ban-Gerhard,  8  °/0  au  2e  et  14  °/0  au  ler  stade; 

2°  Presentation  d’un  elevateur  tranchant  et  courbe  pour  le  clivage 
de  l’amygdale  dans  la  tonsillectomie; 

3°  Une  nouvelle  indication  de  V anesthesie  du  nerf  larynge  superieur 
par  injection  d’alcool. 

Se  basant  sur  l’observation  qu’une  cauterisation  du  larynx  a  la  suite 
d’une  anesthesie  locale  a  l’alcool  causait  une  reaction  pulmonaire  beau- 
coup  moindre,  l’auteur  conseille  cette  maniere  de  faire.  Par  l’injection 
d’alcool,  les  relations  nerveuses  entre  poumon  et  larynx  sont  proba- 
blement  bloquees,  ce  qui  diminue.  ou  supprime  l’effet  nuisible  de  la 
cauterisation. 

4.  Bigler  (St.  Gall),  a)  A  propos  des  dangers  mortels  de  la 
simple  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne. 

Chez  un  homme  de  59  ans,  que  l’auteur  soignait  depuis  des  annees 
pour  une  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  avec  perforation 
du  tympan  a  sa  partie  antero-inferieure,  survint  brusquement  une 
meningite  sans  que  soient  apparus,  au  niveau  du  tympan  ou  de  la  caisse, 
-de  phenomenes  inflammatoires  aigus.  A  l’operation,  corticale  tres 
epaisse,  petites  cellules  mastoidiennes  remplies  de  pus  et  de  mucus.  A 
la  pointe,  une  grosse  cellule  d’empyeme  pleine  de  pus.  L’antre  est 
comble  par  des  granulations  et  du  pus  sous  pression.  Sinus  de  couleur 
anormale.  Gros  abces  avec  destruction  de  l’os  au  toit  de  l’antre.  La 
dure-mere  du  lobe  temporal  est  de  couleur  mauvaise.  A  l’autopsie  : 
TOeningite  purulente  de  la  convexite,  a  point  de  depart  otitique.  Exa- 
®en  microscopique  de  coupes  en  serie :  pas  de  cholesteatome,  pas  de 
lesions  au  niveau  des  fenetres;  dans  l’oreille  interne,  quelques  rares 
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signes  d’inflammation  meningitique;  infiltration  fortement  purulente  de 
toute  la  nmqueuse  de  l’oreille  moyenne,  avec  destruction  de  l’os  presque 
jusqu’a  la  dure-mere  des  fosses  cerebrales  moyenne  et  posterieure. 

L’auteur  s’explique  l’absence  de  symptomes  objectifs  et  subjectifs 
de  mastoidite  par  le  manque  de  pneumatisation  de  la  mastoide ;  par 
l’accumulation  de  masses  de  granulations  dans  un  ant  re  de  petites 
dimensions,  il  se  produisit  de  la  retention.  En  outre,  la  nature  der 
l’agent  infectieux  (pneumocoque)  et  une  predisposition  constitution- 
nelle  (le  malade  souffrait  d’ozene)  peuvent  avoir  ete  des  causes  acces- 
soires  aggravantes. 

b)  Presentation  d’un  transformateur  du  poids  de  500  grammes,  spe- 
cialement  etudie,  pouvant  s’emporter  commodement  dans  la  poche,  et 
se  connecter  simplement  a  une  prise  ordinaire  de  courant,  pour  ali- 
menter  une  lampe  de  12  volts.  La  lumiere  produite  suffit  aux  besoins 
ordinaires  de  l’auriste. 

DISCUSSION 

Schlittler  fait  remarquer  que  l’on  peut  arriver  a  de  graves  erreurs 
en  eliminant  une  recidive  aigue  a  cause  de  l’absence  momentanee  de 
manifestations  inflammatoires  au  tympan  et  dans  la  caisse.  Nous  obser- 
vons  parfois,  quoique  rarement,  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue  un 
empyeme  dans  une  cellule  aberrante,  avec  un  tympan  d’apparence  nor- 
male  et  une  oui'e  normale.  Dans  le  cas  present,  il  s’agissait  certaine- 
ment,  d’apres  le  protocole  operatoire  et  l’examen  histologique,  d’un 
empyeme  aigu  des  cellules  mastoi'diennes,  c’est-a-dire  d’une  retention. 
Qu’au  cours  dc  l’otite  chronique  banale  ne  se  manifeste  pas  plus  sou- 
vent  une  retention,  cela  s’explique  par  la  sclerose  de  l’os  ;  ici,  el  le  etait 
plutot  minime,  et  cela  predisposait  a  la  retention,  Des  cas  comme 
celui-ci  doivent  nous  rendre  attentifs  a  ne  pas  perdre  de  vue  la  possibility 
d’une  complication  endocranienne  meme  dans  les  cas  de  suppuration 
chronique  de  l’oreille  moyenne  avec  perforation  du  tympan  ; les  quelques 
exceptions  connues  ne  peuvent  cependant  pas  renverser  la  regie  qui  veut 
que  cette  forme  de  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  soit 
presque  sans  dangers.  Scheibe  et  Schlittler  ont  d’ailleurs  toujours  ete 
d’avis  aue,  dans  ces  conditions,  et  meme  sans  l’apparition  de  pheno- 
menes  inflammatoires  aigus,  on  pouvait  voir  par  exception  une  reten¬ 
tion  avec  destruction  de  l’os  et  extension  consecutive  du  processus  a  la 
cavite  cranienne. 

5.  Schlittler  E.  (Bdle).  Au  sujet  de  traitement  de  la  pyemie 
postangineuse. 

L’auteur  etudie,  en  se  basant  sur  1’ expose  de  8  cas  de  mort  observes 
a  la  Clinique  oto-laryngologique  universitaire  de  Bale,  la  symptomatolo- 
gie,  revolution  et  le  traitement  de  la  septicemie  postangineu  e.  Il  semble 
que  les  formes  de  caractere  pyemique,  presentant  au  debut  des  frissons 
repetes  sont  presque  toujours  liees  a  des  thromboses  precoces  des  gros 
vaisseaux  cervicaux,  et  qu’elles  sont,  jusqu’a  un  certain  point,  justiciables 
de  la  chirurgie,  lorsqu’on  peut  intervenir  assez  tot.  La  forme  d’un 
caractere  plus  franchement  septicemique,  evoluant  souvent  sans  frissons 
marques  et  prolonges,  se  propage  par  les  voies  lymphatiques  et  les 
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espaces  intercellulaires.  II  n’y  a  presque  jamais  dans  cette  forme  de 
thrombose  des  gros  vaisseaux  du  cou,  et  une  intervention  chirurgicale. 
meme  precoce,  ne  pourra  que  rarement  arreter  son  evolution. 

Les  cas  d’angine  qui  frappent  des  le  debut  par  la  severite  des  phe- 
nomenes  generaux  ou  par  leur  duree  anormale  devraient  etre  hospita¬ 
lises.  Les  frissons,  un  trismus  prolorige,  une  grosse  tumefaction  des 
ganglions  lymphatiques  de  Tangle  de  la  machoire,  de  la  sensibilite  a 
la  pression  le  long  des  gros  vaisseaux  du  cou.  de  meme  qu’une  infil  ¬ 
tration  oedemateuse  de  la  paroi  laterale  du  pharynx  et  de  Tentree  du 
larynx  font  suspecter  une  complication  grave.  Une  nevralgie  du  triju- 
meau  ou  de  violentes  hemicranies  sont  souvent  le  signe  de  lesions 
irreparables  de  l’endocrare.  II  faut  faire  le  diagnostic  differentiel  avec 
la  pyelite,  la  pneumonie,  la  leucemie  lymphatique  aigue,  Tangine  agra- 
nulocytique  et  Tangine  a  monocytes. 

DISCUSSION 

Guyot  demande  si  l’auteur  recommande  1’incision  precoce  de  l’abces 
peritonsillaire  ou  plutot  le  traitement  conservateur.  Frey  a  vu  dans  le 
cours  des  quatre  dernieres  annees  3  cas  de  mort  par  infection  generale 
en  suite  d’angine  ;  2  de  ces  cas  presentaient  plutot  le  type  pyemique, 
avec  thrombose  du  sinus  caverneux  et  infarctus  pulmonaires,  tandis 
que  le  troisieme  etait  une  septicemie  sans  thrombose  des  gros  vaisseaux 
du  cou. 

Schlittler  ( conclusion ).  —  La  question  de  la  frequence  de  compli¬ 
cations  graves  apres  angine  ne  peut  etre  resolue  avec  certitude  ;  ces 
complications  ne  sont  certainement  pas  si  rares  qu’on  Tavait  pense 
jusqu’ici.  La  formule  sanguine  ne  permet  pas  de  poser  un  pronostic,  car 
on  peut  voir  aussi  bien  une  leucocylose  qu’une  leucopenie  ou  meme 
une  formule  banale.  Mais  elle  devrait  etre  faite  dans  chaque  cas  pour 
eliminer  une  leucemie  lymphatique  aigue,  une  angine  a  monocytes  ou 
une  angine  agranulocytique.  Les  abces  peritonsillaires  doivent  etre 
ouverts  tot  et  largement. 

6.  Kistler  K.  (Zurich).  —  Relations  existant  entre  les  trou¬ 
bles  de  la  parole  parlee  et  le  fait  d'etre  gaucher  (auto-analyse). 

En  me  basant  sur  le  materiel  scientifique  des  Policliniques  pour 
troubles  de  la  voix  et  de  la  parole  parlee,  de  Munich  et  de  Berlin,  et 
des  classes  pour  le  traitement  des  troubles  de  la  parole  de  Hambourg 
et  de  Zurich,  j ’arrive  a  la  conclusion  que  la  simple  statistique  est  a 
rejeter  comme  inutilisable  pour  fixer  les  rapports  existant  entre  le  fait 
d’etre  gaucher  et  les  troubles  de  la  parole  parlee. 

Peut- etre  la  pathologie  des  jumeaux  pourra-t- elle,  a  l’avenir  augmen- 
ter  nos  connaissances  sur  ce  point,  mais  seulement  si  elle  distingue 
nettement  chez  les  gauchers  les  defauts  de  prononciation  d’une  part  et 
le  begaiement  d’autre  part.  (Le  begaiement  n’est  pas  un  defaut  de 
prononciation ;  il  est  une  nevrose  qui  trouble  la  coordination  du  lan- 

gage.) 

A  mon  idee,  il  existe  un  rapport  assez  important  entre  les  defauts 
fonctionnels  de  prononciation  et  le  fait  d’etre  gaucher,}  car  l’ambi- 
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dextrie  peut  etre  causee  comme  les  defauts  fonctionnels  de  prononcia- 
tion  par  un  arret  de  developpement  dans  la  sphere  moto-cinetique.  Si 
ambidextrie  et  defaut  fonctionnel  de  prononciation  peuvent  avoir  la 
meme  cause,  leur  coexistence  frequente  chez  un  meme  individu  devrait 
s’expliquer  par  leur  commune  origine  et  naturellement,  dans  ces  con¬ 
ditions,  ambidextrie  et  troubles  de  prononciation  nes’excluent  pas. 

On  ne  peut  pas,  ii  mon  avis,  demontrer  de  relation  entre  le  fait 
d’etre  gaucher  et  le  begaiement.  Quand,  par  hasard,  on  les  trouve 
reunis  chez  un  meme  individu,  ils  ont  une  cause  differente  ;  il  n’y 
aurait  peut-etre  exception  que  pour  les  cas  de  begaiemen  toccasionnes 
par  des  difficulties  dans  le  developpement  de  la  parole  parlee. 

La  theorie  de  Sachs  qui  veut  trouver  la  cause  de  begaiement  dans 
«  une  lutte  entre  centre  cerebral  droit  et  gauche  du  Iangage  pour  la 
preeminence  »  ne  peut,  d  mon  avis,  etre  retenue  du  fait  que  Ton  n’est 
pas  hereditairement  gaucher  tandis  que  l’on  peut  etre  hereditairement 
begue. 

DISCUSSION 

Nageb  demande  des  renseigncments  sur  les  differences  rcgionales 
dans  la  frequence  des  troubles  du  Iangage,  et  si  en  Suisse,  ou  la  degene- 
rescence  endemique  de  la  thyroide  est  si  etendue,  les  troubles  de  pro¬ 
nonciation  sont  frequents. 

7.  Ulrich  C.  [Zurich).  —  Sur  l’otite  et  le  diabete. 

Se  basant  sur  2  cas,  etudies  cliniquement  et  anatoijiiquement,  d’olite 
moyenne  aigue  chez  des  diabetiques  (diabete  sucre),  l’auteur  indique 
comme  remarquable  une  forte  rarefaction  osseiise.  Chez  une  malade  de 
20  ans,  qui  mourut  de  coma  diabetique  vingt-quatre  heures  apres  le 
debut  de  l’otite  aigue,  on  note  une  perforation  tympanique  en  bas  et 
en  arriere,  et  il  s’en  prepare  une  seconde  en  bas  et  en  avant.  Dans  le 
second  cas,  l’examen  microscopique  demontra  un  empyeme  de  la  face 
posterieure  de  la  pytamide  petreuse.  avec  forte  tendance  a  la  neofor-' 
mation  osseuse  et  destruction  etendue  de  la  capsule  labvrinthique. 

DISCUSSION 

Nager  admet  que  la  cause  derniere  de  ces  irruptions  surprenantes  et 
multiples  dans  le  labyrinthe  est  une  diminution  dyscrasique  de  la 
force  de  resistance  des  tissus.  D’autres  recherches  histologiques  ana¬ 
logues  seraient  tr6s  utiles. 

8.  Oppikofer  E.  (Bale).  —  a)  Pulsation  du  pus  du  conduit 
auditif  externe  et  abces  extra  dure-merien. 

Oppikofer  a  recherche  regulierement,  depuis  1924,  dans  les  cas 
d’otite  moyenne  a  evolution  tres  lente,  la  pulsation  du  pus  du  conduit 
auditif,  et  il  n’est  pas  d’avis  que  ce  phenomene  parle  pour  l’exis- 
tence  d’un  abces  extra-dure-merien.  Comme  Marx  l’avait  publie.  Z.  f.  H. 

N.  0.  hk.  vol.  7).  A  elle  seule,  la  pulsation  du  pus  du  conduit  n’est  pas 
une  indication  de  l’antrotomie. 
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b)  Presentation  d’une  collection  de  malformations  con- 
genitales  du  pavilion  de  l’oreille. 

Expose  de  ces  malformations  par  la  projection  de  46  diapositives. 

9.  Ceridian  (Geneve).  —  Extraction  mouvementee  d'un  corps 
etranger  des  branches  chez  un  enfant.  (Compte  rendu  non 
remis ) 

10.  Dreyfuss  (Berne)  (Hote).  —  Traitement  vaccinal  dela  rhi- 
nite  atrophique  et  de  l’ozene. 

Quatre  cas  de  rhinite  atrophique  sans  fetidite  et  24  cas  d’ozene  vrai 
furent  soumis  au  traitement  vaccinal,  le  vaccin  etant  prepare  avec  la 
secretion  nasale  et  les  croutes  provenant  du  malade  lui-meme.  Chez 
tous  ces  malades,  la  fetidite  de  l’haleine  et  la  formation  de  croutes 
diminueront,  t.andis  que  l’atrophie  ne  changea  pas.  Apres  cessation  du 
Iraitement,  fetidite  et  croutes  reapparurent.  L’amelioration  est  done 
a  rapporter  seulement  a  une  irritation  non  specifique. 

DISCUSSION 

Bigler  a  traite  dans  le  temps  quelques  ozeneux  a  reaction  de  Was- 
sermann  negative  avec  des  autovaccins  (vaccins-totaux),  sans  cons 
tater  de  succes  certain. 

11.  Speiser  F.  ( Zurich )  :  (Hote).  —  Sur  l’emploi  de  1’anesthe- 
sique  local  S.  F.  147  en  rhino-laryngologie. 

Cette  preparation  de  la  Fabrique  de  produits  chiiniques  Sandoz  a 
Bale  fut  employee  en  injections,  a  la  Clinique  otolaryngologique  de 
l’Universite  de  Zurich  (professeur  Nager),  dans  100  cas  d’operations  au 
nez  ou  a  la  gorge  ;  son  action  ne  fut  pas  inferieure  a  celle  de  la  novo- 
caine  pour  sa  duree,  sa  profondeur  et  sa  rapidite.  Utilisee  pour  l’anes- 
thesie  en  surface  (imbibition),  le  S.  F.  147  agit  sans  adjonction  d’adre- 
naline  un  peu  plus  lentement  que  la  cocaine,  et  de  facon  analogue. 
Quand  onl’emploie  avec  adjonction  d’adrenaline  par  contre,  Faction  de 
la  cocaine  est  2  a  3  fois  meilleure,  ce  qui  s’explique  par  le  fait  que  le 
S.  F.  147  agit  en  produisant  une  forte  hyperemie  ;  malgre  de  grosses 
doses  d’adrenaline,  on  n’obtient  avec  lui  aucune  anemie  des  tissus. 

DISCUSSION 

Oppikofer.  —  On  ne  pourra  etablir  qu’apres  de  longues  annees  de 
controles  soigneux,  et  avec  un  grand  nombre  de  malades,  si  reellement 
quelque  autre  produit  peut  remplacer  la  cocaine- adrenaline  pour 
l’anesthesie  par  inhibition,  et  la  novocaine- adrenaline  pour  Fanes- 
thesie  par  infiltration. 

Luscher  Junior,  relate  un  cas  de  mort  (resection  sous-muqueuse  de  la 
cloison)  apres  injection  de  5  centimetres  cubes  d’une  solution  d’adre¬ 
naline  a  0,  5  °/0,  et  rappelle  la  statislique  americaine  de  ces  cas  de 
mort. 
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Nager.  —  Nous  n’avons  essaye  le  S.  F.  147  pour  des  operations  de 
notre  speciality  qu’apres  que  Winterstein  l’eut  recommande  pour  des 
interventions  de  chirurgie  generate.  En  outre,  nous  avons  une  store 
d’obligation  d’essayer  les  succedanes  de  la  cocaine,  d’autant  plus  que, 
recemment  encore,  on  nous  a  declare  qu’il  serait  possible  de  la  rem- 
placer  par  un  produit  moins  dangereux.  Le  produit  etudie  n’y  parvient 
pas.  Mais,  employe  pour  l’anesthesie  par  infiltration,  il  n’est  pas  infe- 
rieur  a  la  novocaine. 

Meyer  (Bale).  —  La  question  des  anesthesiques  semble  elucidee  par 
les  recherches  des  10  dernieres  annees.  La  novocaine  peut  etre  rem- 
placee  par  d’autres  produits  ;  mais  aucun  ne  s’est  montre  plus  actif 
ni  moins  toxique  ;  rien  n’a  pu,  jusqu’ici  remplacer  la  cocaine  pour 
l’anesthesie  par  inhibition. 

12.  Haag  H.  (Berne).  —  Syphilis  ou  lupus. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  forme  lupoide  de  la  syphilis  des 
muqueuses  qui  n’a  pas  seulement  le  meme  aspect  clinique  que  le 
lupus  des  muqueuses,  mais  donne  aussi  des  images  microscopiques 
absolument  semblables.  Seule  la  reaction  de  Wassermann  tranche  le 
diagnostic. 

DISCUSSION 

Schlittler.  —  £>es  difficult es  diagnostiques  semblables  se  presen- 
tent  aussi  pour  des  cas  de  syphilis  congenitale  au  niveau  du  nez,  du 
pharynx  et  du  larynx.  En  outre,  la  situation  est  encore  rendue  plus 
difficile  parle  fait  que  la  reaction  de  Wassermann  est  negative  dans  la 
plupart  des  cas.  Sch.  rappelle  l’observation  de  la  Clinique  de  Sieben- 
mann  :  un  gargonnet  de  6  ans,  presentant  une  lesion  inflammatoire 
avec  granulations  de  l’anneau  lymphatique  de  Waldeyer ;  des  exa- 
men  anatomo-pathologiques  repetes  demontrerent  toujours.  unetuber- 
culose  reaction  de  Wassermann  plusieurs  fois  negatives,  guerison  ra- 
pide  par  l’iodure  de  potassium.  Quelques  annees  plus  tard  lesions 
heredo-syphilitiques  typiques  aux  dents,  aux  yeux  et  aux  organes 
auditifs. 

13.  Curchod  (Lausanne).  —  Trois  cas  de  pathologie  buccale. 

1°  Tuherculose  de  la  muqueuse  buccale,  developpee  sur  un  terrain  trau¬ 
matise.  Guerison  par  eleclrocoagulation 

2°  Syphilis  de  la  basede  la  langue  sous  forme  d’une  infiltration  dif¬ 
fuse  du  ligament  glosso-epiglottique  lateral.  Les  symptomes  objectifs 
ct  subject ifs  disparurent  apres  un  traitement  au  neosalvarsan. 

3°  Stomatite  aphteuse  recidivant  chroniquement.  — -  Femme  de  38  ans; 
depuis  plus  de  vingt  ans,  toutes  les  quatre  a  six  semaines,  efflorescences 
aphteuses  extra ordinairement  douloureuses  a  la  langue  et  aux  joues. 
Traitement,  local  et  general  sans  succes  jusqu’alors.  Par  la  proteino  the- 
rapie.  reaction  tres  violente  avec  frissons,  fievre  et  enflure  aux  arti¬ 
culations  des  deux  gros  orteils.  Par  la  suite,  des  efflorescences  aphteuses. 
nese  montrerent  plus  que  tres  irregulierement  et  ont  totalement  perdu 
leur  caractere  aigu  et  douloureux. 
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14.  Nager  Fr.  (Zurich).  —  In  Memoriam  Joh.  Nepom.  Czer- 
mak. 

Courte  notice  historique  sur  la  vie  de  Czermak  et  rappel  des  merites 
qu’il  s’est  acquis  en  generalisant  l’emploi  de  la  laryngoscopie. 

15.  Barraud  (Lausanne).  —  Interventions  operatoires  dans 
les  otites  aigues. 

Sur  186  otites  aigues  que  l’auteur  a  pu  suivre  a  partir  du  3e  jour 
de  leur  evolution,  il  a  fait  la  paracentese  dans  113  cas,  73  perfore- 
rent  spontanement,  dans  5  seulement  survint  une  mastoldite.  Dans 
2  cas  il  s’agissait.  d’une  otite  scarlatineuic,  dans  3,  d’une  otite  moyenne 
ensuite  d’operation  endonasal".  Ces  5  cas  guerirent  par  l’antrotomie 
Une  paracentese  precoce  previent  les  complications,  une  operation  en 
temps  utile  evite  les  issues  fatales. 

16.  Luscher  F.  (Berne).  —  Demonstrations  cliniques. 

1°  2  cas  d’ablation  totale  du  larynx  pour  carcinome  endolarynge  : 
8  et  1  an  sans  recidive.  Emploi  de  la  cnnule  parlante  de  Tapia. 

2°  1  cas  de  psammome  de  la  dure-mere  du  lobe  frontal  avec  extension 
dans  le  sinus  frontal  et  1’orbile;  operation,  guerison. 

3°  1  cas  de  prolapsus  du  cerveau  apres  encephalite  localisee  ensuite 
de  thrombose  purulente  du  sinus  lateral.  Ablation,  traitement  par  des 
moulages  au  stent  et  pansement  compressif. 

4°  1  cas  de  carcinome  palato-pharyngien ;  traitement  par  injections 
mtra  veineuses  de  plomb. 

17.  Jent  (Berne).  —  L’operation  radicale  conservatrice  de 
l'oreille  moyenne  (cette  communication  n’a  pas  eu  lieu). 

18.  M.  Baer  (Berne)  (Hote).  —  A  propos  du  traitement  de 
la  surdite  nerveuse. 

Cent  cas  de  surdite  de  l’oreille  interne  furent  traites  pendant  trois 
mois,  a  la  Policlinique  universitaire  de  Berne,  avec  un  melange  d’io- 
dure  de  potassium,  bromure  de  potassium,  sulfate  d’atropine  et  sulfate 
de  quinine.  L’auteur  obtint  dans  un  quart  de  ces  cas  une  amelioration 
considerable  de  l’ouie,  dans  un  tiers  un  resultat  mediocre,  dans  la  moi- 
tie  environ  un  resultat  negatif.  Les  bourdonnements  disparurent  pres- 
que  toujours. 

19.  Schmidt  M.  (Bale).  —  Abces  du  lobe  temporal  droit,  suite 
de  cholesteatome  de  l’oreille  moyenne.  A  l'autopsie  decou- 
verte  dans  le  lobe  frontal  droit,  d’un  autre  abces,  de  la  gros- 
seur  d’un  ceuf  de poule  et  qui, vraisemblablement.  n'etaitpas 
d’origine  otogene,  mais  metastatique,  suite  d'une  phlebite 
des  veines  des  jambes. 

Femme  de  48  ans,  avec  chole.teat^me  a  droite,  fievre,  cephalees. 
Antre  et  aditus  pleins  de  masses  de  cholesteatome.  Le  tegmen  antri 
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est  detruit,  abces  extradure-merien.  Deux  semaines  et  demi  apres  l’ope- 
ration,  une  embolie  pulmonaire,  puis  une  seconde:  huit  jours  plus  tard, 
evacuation  d’un  abces  du  lobe  temporal.  Etat  general  bon.  Apres  deux 
semaines  et  demie,  crampes  epileptiformes  avec  paralysie  du  facial  et 
hemiplegie  a  gauche,  deces.  A  l’autopsie  systeme  vasculaire,  normal ; 
au  lobe  temporal,  petite  cavite  d’ abces  sans  formation  de  membrane; 
danslelobe  frontal  droit,  abces  de  la  grosseur  d’un  ceuf  de  poule  avec  une 
membrane  limitante  epaisse  de  2  millimetres.  Commeles  voies  sanguines 
du  cerveau  sont  normales,  l’auteur  s’explique  les  embolies  pulmonaires 
repetees  par  la  mobilisation  de  thrombus  des  veines  des  jambes,  qui 
presentait  de  la  phlebite  sur  une  grande  etendue.  Tres  vraisemblable- 
ment  l’abces  du  lobe  frontal  est  de  meme  origine,  tandis  que  1’ abces  du 
lobe  temporal  etait  une  consequence  directe  de  1’ abces  epidural,  cause 
lui-meme  par  le  cholesteatome. 

20.  Friedmann  {Bale)  (Hote).  —  Le  tube  cesophagostique  de 
Hasslinger. 

L’emploi  du  tube  de  Hasslinger,  dit  tube-luge,  qui  a  donne  depuis 
trois  ans  et  demi  d’excellents  resultats  a  la  Clinique  Oto-laryngologi- 
que  Uuiversitaire  de  Bale,  est  chaudement  recommande. 
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Seance  du  10  janvier  1928. 

1°  G.  Hofer.  —  Stenose  congenitale  de  l’oesophage. 

Le  malade  age  de  i2  ans,  etait  entre  avec  le  diagnostic  de  «  Trou¬ 
bles  de  la  deglutition  d’origine  psychique  »  et  on  avait  du  recourir  a 
1’alimentation  artificielle.  La  deglutition,  a  peine  genee  dans  la  pre¬ 
miere  enfance,  etait  devenue  peu  a  peu  de  plus  en  plus  difficile.  A  l’ce- 
sophagoscopie,  on  voyait  a  18  centimetres  des  arcades  dentaires  une 
saillie  semi-circulaire  partant  de  la  paroi  anterieure  de  l’oesophage,  et 
au-dessous,  a  26  cm.  5  des  arcades,  1’cesophage  paraissait  entierement 
ferme.  Pas  de  cicatrice.  A  la  radiographie,  on  voyait  une  stenose  fih- 
forme  longue  de  5  centimetres. 

2°  Menzel.  —  Parakeratose  du  larynx, 

L’auteur  presente  un  jeune  homme  de  18  ans,  atteint  de  cette  rare 
affection.  A  l’examen  laryngoscopique,  on  voyait  au  niveau  de  la  paroi 
posterieure  une  efflorescence  lineaire,  blanche,  longue  de  2  millimetres 
et  formant  une  petite  saillie. 

3°  0.  Hirsh,  —  Cholesteatome  du  sinus  frontal. 

Le  malade  souffrait  de  cephalee  depuis  1917.  II  fut  opere  une  pre¬ 
miere  fois  par  voje  epdonasaje.  Actuellement,  l’ceil  est  refoule  vers  le 
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bas.  On  voit  a  la  radiographie  uno  perl'e  de  substance  du  loit  de  l’or- 
blte.  Operation,  a  l’anesthesie  locale,  par  voie  externe.  Evacuation 
d’une  masse  jaunatre  ayant  la  consistance  de  beurre.  On  termine 
par  une  intervention  type  Killian.  Le  toit  de  l’orbite  etait  entierement 
detruit  et  la  paroi  posterieure  du  sinus  etait  le  siege  d’une  perte  de 
substance  avec  denudation  de  la  dure -mere. 

Ces  cholesteatomes  du  sinus  frontal  sont  excessivemsnt  rares. 

4°  0.  Hirsch.  —  Un  cas  d'ouverture  du  sinus  sphenoidal 
pratiquee  il  y  a  neuf  ans  par  la  methode  de  Hirsch  ; 

II  s’agit  d’un  malade  opere  il  y  a  neuf  ans  de  sinusite  sphenoidale  par 
le  procede  transseptal  de  Hisch.Celui-ci  rappelle  que  eette  methode,  uti- 
lisee  par  Segura,  est  en  realite  tres  exactement  celle  qu’il  a  decrite  en 

1910. 

5°  0.  Hirsh.  —  Papillome  corne  de  la  corde  vocale. 

6°  A.  Heindl.  —  Paralysie  recurrentielle  bilaterale  en  voie 
d’amelioration. 

Le  malade  avait  subi  en  1914,  l’ablation  d’un  goitre,  operation  qui 
futsuivie  d’une  paralysie  recurrentielle  droite.  Il  y  a  six  semaines,  on 
fit  l’ablation  d’un  goitre  du  cote  gauche,  a  la  suite  de  quoi  apparut  une 
paralysie  recurrentielle  gauche.  Examen:  corde  droite  en  position  cada- 
verique,  corde  gauche  immobile  au  voisinage  de  la  ligne  mediane.  Peu 
a  peu  la  corde  droite  fut  susceptible  de  faire  quelques  mouvements. 

7°  N.  Hajek.  —  Cancer  latent  du  larynx  evoluant  sous  1’as- 
pect  d’une  perichondrite  chronique. 

Un  malade  age  de  44  ans,  entre  a  la  clinique  en  septembrel926  se  plai- 
gnant  d’une  dyspnee  remontant  a  quinze  jours.  Forte  tumefaction  dans 
le  repli  ary-epiglottique  et  oedeme  marque  dusinus  piriforme  (a  l’examen 
hypopharyngoscopique).  Deux  jours  apres,  tracheotomie.  Le  malade 
revient  dix  mois  plus  tard  se  plaignant  d’avoir  dela  fievre  avec  de  la 
toux  et  une  expectoration  purulente.  A  l’examen,  oil  voit  du  pus  sortir 
au-dessus  de  la  bande  ventriculaire  gauche  (perichondrite  interne).  On 
denude  la  partie  gauche  du  larynx,  on  enleve  une  portion  de  car¬ 
tilage  ramolli  et  on  draine.  Guerison,  avec  persistance  d’une  petite  fis- 
tule  deux  mois  apres .  Cependant,  le  malade  revient  se  plaignant  de 
douleurs  vives.  On  ouvre  largement  le  larynx  ,  et  il  sort  des  masses 
granuleuses  ayant  presque  totalemenjt  detruit  le  cartilage.  Il  s’agissait 
en  realite  d’un  cancer  du  larynx. 

L’auteur  se  propose  de  faire  une  laryngectomie  totale.  L’evolution 
a  dure  pres  de  deux  ans  et  demi  sous  1’aspect  d’une  perichondrite. 

8°  Hasslinger.  —  Un  appareil  permettant  l'installation  a 
demeure  du  panelectroscope  de  Leiter-Kahier. 
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9°  Waldapfel.  —  A  propos  d'un  cas  d’hemorragie  dans  un 
goitre  (deja  presente). 

Cette  malade  avait  presente  une  tumefaction  rapide  du  cou  avec 
dyspnee.  En  realite  elle  etait  atteinte  d’un  cancer  primitif  de  la  bron- 
che  superieure  droite  avec  metastases  thyroi'diennes. 

10°  Waldapfel.  —  Forme  tres  atypique  d’un  cancer  du  maxil- 
laire  superieur 

Une  femme  de  77  ans,  eprouvait  depuis  sept  mois  de  vives  douleurs; 
principalement  dans  la  deuxieme  branche  du  trijumeau,  du  cote  gauche. 
Depuis  quelques  semaines,  tumefaction  douloureuse  de  la  region  zygo- 
matique  gauche  .  A  la  place  de  la  molaire  superieure,  on  voit  une 
.  fistule  conduisant  dans  le  sinus.  Intervention  :  les  parois  du  sinus 
n’etaient  plus  fermees  par  de  l’os  et  etaient  remplacees  par  dutissu 
conjonctif.  Le  sinus  contenait  quelques  granulations  (epithelioma 
pavimenteux). 

11°  E.  Glas.  —  Sarcome  du  pharynx  avec  ulceration  de  la 
carotide  externe . 

11  s’agit  d’un  malade,  presente  dans  la  derniere  seance,  atteint  d’une 
tumefaction  considerable  de  l’hvpopharynx  avec  Wassermann  -j- .  II  eut 
plusieurs  hemorragies  et  l’une  d’elles  l’emporta.  La  tumeur  etait  un 
sarcome  du  pharynx  qui  avait  ulcere  la  carotide  externe. 

12°  E.  Wessely. -- Fermeture  plastique  de  larges  pertes  de 
substance  de  l’hypopharynx  apres  laryngectomie  totale. 

En  presence  d’une  large  fissure  mediane,  1’auteur  a  eu  recours  a 
2  precedes.  Tantot  il  a  fait  deux  incisions  laterales,  paralleles  a  l’axe 
de  la  fissure  et  mobilise  les  deux  lambeaux  qu’il  suture  sur  la  ligne 
mediane.  Tantot  il  s’est  contente  d’un  seul  lambeau  lateral  qu’il  mobi¬ 
lise  et  suture.  Les  resultats  obtenus  sont  bons. 

13°  F.-J.  Mayer.  —  Sinusite  sphenoidale,  thrombose  du  sinus 
caverneux  et  meningite  compliquantunabces  periamygdalien. 
Mort  en  trois  semaines. 

Un  homme  de  21  ans.  fut  atteint  d’une  angine  et  huil  jours  apres  on 
incisa  un  abces  periamygdalien.  L’etat  general  s’aggrave  :  nouvelle 
incision  qui  donne  issue  a  tres  peu  de  pus.  L’etat  general  reste  tres 
touche.  On  fit  l’ablation  de  Pamygdale,  mais  la  loge  amygdalienne 
ne  contenait  pas  de  pus.  Quelques  jours  apres,  signes  meninges  avec 
un  cedeme  de  la  paupiere  superieure  et  paralvsie  des  1 1  Ie  et  VIe 
paires.  Mort. 

A  Vaulopsie :  sinusite  sphenoidale  bilaterale,  meningite  et  thrombose 
des  deux  sinus  caverneux. 

14°  F.  J.  Mayer.  —  Cancer  du  sinus  piriforme  et  du  larynx. 
Operation  radicale  :  Extirpation  totale  du  larynx  et  partielle 
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du  pharynx  un  an  auparavant.  Deux  interventions  secondaires 
pour  recidive  au  niveau  du  pharynx  etde  l’cesophage.  Mort  par 
generalisation. 

15°  L.  Hofmann.  —  Ulceration  de  la  carotids  interne  par 
un  abces  retropharyngien.  Hemorragie  mortelle. 

Un  jeune  gargon  de  2  ans,  fut  atteint  d’une  infection  generale 
grave  avec  fievre  elevee  et  adenopathie  cervicale  diffuse,  puis  otite 
aigue.  L’un  des  ganglions  dut  etre  incise  :  il  contenait  un  peu  de  pus 
a  streptocoques.  Tumefaction  sous-niaxillaire  qu’on  dut  inciser.  Puis 
abces  retropharyngien.  Brusquement,  hemorragie  brutale  par  la  bou- 
che  et  le  nez  qui  emporte  l’enfant.  Autopsie  :  ulceration  de  la  carotide 
interne. 


Seance  du  7  fevrier  1928. 

1°  W.  Weiss-Fi.orentin.  —  Epithelioma  pavimenteux  de  la 
partie  externe  du  nez  ayant  l'aspect  d  un  rhinosclerome.  Pre¬ 
sentation  de  coupes  histologiques. 

Une  femme  de  81  ans  presente  depuis  huit  mois  une  tumefaction  du 
nez  et  une  gene  progressive  de  la  respiration  nasale.  Elle  avait  ele  exa¬ 
minee  trois  semaines  auparavant  et  presentait  alors  l’aspect  typique 
d’un  rhinosclerome.  Cependant  Page  de  la  malade  et  Involution  rela- 
tivement  rapide  de  l’affection  ne  concordaient  pas  avec  le  diagnostic 
de  rhinosclerome .  L’examen  histologique  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un 
epithelioma  pavimenteux.  II  s’agit  vraisemblablement  d’un  cancer 
greffe  sur  un  sclerome  ancien,  a  evolution  torpide. 

2°  R.  Zeidler  —  Lymphogranulomatose  des  voies  respira- 
toires  superieures 

Un  homme  de  49  ans  commenga  a  eprouver  en  iuin  de  l’annee  der- 
niere  des  douleurs  cervicales  du  cote  droit.  L’amygdale  droite  etait  alors 
le  siege  d’une  ulceration  de  petite  dimension,  et  le  maladi  etait  subfe- 
brile.  Pas  d’adenopathie.  Examen  dusang:  normal.  On  pratique  Pallia¬ 
tion  de  l’amygdalo,  qui,  histologiquement,  presentait  des  lesions  inflam- 
matoires  banales.  Quelques  semaines  apres  on  vit  reparaitre  une 
ulceration  sur  le  pilier  droit  s’accompagnant  d’adenopathie.  Examen 
du  sang :  leueocytose  et  lymphopenie.  Cependant  les  autres  ganglions 
et  la  rate  etaient  normaux.  Bientot  l’adenopathie  cervicale  augmenta, 
et  d’autres  ulcerations  apparurent. 

L’etat  general  du  malade  est  gravement  atteint. 

3°  E.  Schlander  —  Fracture  du  larynx  avec  sequestre  carti- 
lagineux. 

Un  chauffeur  d’autos  de  31  ans  regut  un  choc  violent  sur  le  larynx 
au  cours  d’un  accident,  Hemoptysig  et  dyspn'e  respiratoire.  Emphy- 
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seme  sous- cutaiic.  Cet  etat  s’ameliora  rapidement.  Examen  laryngosco- 
pique  quelques  jours  apres  :  la  region  arytenoiidienne  droite  et  le  pli 
aryepligottique  du  meme  cote  sont  tumefies,  et  vers  le  tiers  posterieur 
de  la  corde  vocale  on  voit  une  fissure  recouverte  d’un  exsudat  purulent. 
Granulations  au  niveau  de  la  commissure  anterieure.  Quelques  jours 
plus  tard  les  phenomencs  inflammatoires  ont  retrocede  mais  la  corde 
droite  est  immobile  et  au  niveau  de  la  commissure  anterieure  on  voit 
un  petit  sequestre  immobile  faisant  saillie  dans  la  cavite  larvngee. 

4°  F.  Hutter.  —  Tuberculose  laryngee. 

II  s’agit  d’un  malade  chez  qui  les  bandes  ventriculaires  sont  trans- 
formees  en  une  masse  tumorale  recouverte  d’une  surface  granuleuse  qui 
cache  presque  entierement  les  co.'des  vocales.  L’examsn  des  poumons 
et  la  biopsie  ont  montre  l’origine  tuberculeuse  de  la  lesion. 

5°  W.  Stupka.  —  Forte  stenose  par  compression  de  la  trachee 
et  des  deux  bronches  principales  par  adenopathie  peritracheo- 
bronchique  d’origine  heredo-syphilitique  tardive. 

Une  femme  de  20  ans  a  presente  il  y  a  trois  semaines,  pendant 
quinze  jours  une  tumefaction  de  la  face  suivie  un  peu  plus  tard  de 
dysphagie  legere  et  de  toux  quinteuse.  Actuellement  stridor  inspira- 
toire  et  expiratoire  et  cyanose  legere.  La  voix  est  normale.  Radio  : 
ombre  non  pulsatile  a  la  parlie  superieure  du  mediastin.  Tracheo-bron- 
ehoscopie  :  stenose  franchissable  au-dessus  de  la  bifurcation,  et  au  dela 
on  ne  peut  penetrer  qu’a  1  ou  2  centimetres.  Radiotherapie.  Ameliora¬ 
tion  relative.  Le  Wassermann  est  +.  Traitement  par  l’iodure  de  sodium 
a  forte  dose.  I]  s’agissait  d’une  syphilis  hereditaire.  Guerison. 

6°  Hofmann.  —Polype  pharynge  chez  un  nourrisson. 

Une  petite  fille  de  9  mois  presentait  des  troubles  de  la  deglutition 
consist  ant  dans  le  passage  du  lait  par  le  nez.  Dans  le  pharynx,  on 
voyait  pendrj  une  tumeur  ovale,  qui  fut  enlevee  a  l’anse  froide.  La 
tumeur  etait  grosse  comme  le  petit  doigt;  elle  ctait  recouverte  de  peau 
avec  des  glandes  sebacees  et  sudoripares  et  des  poils.  Le  centre  etait 
forme  par  une  masse  osseuse. 

7°  H.  Neumann.  —  Lymphosarcome  de  l’amygdale,  traite  avec 
succes  par  les  rayons  X.  Ulceration  rontgenienne  consecutive 
de  l’autre  amygdale. 

II  s’agit  d’une  femme  de  66  ans  entree  en  septembre  dernier  a  l’ho- 
pital  pour  troubles  de  la  deglutition.  Un  ulcere  de  la  dimension  d’une 
noisette,  sariieux,  occupait  la  region  amygdalienne  gauche.  Examen  his- 
tologique  ;  lymphosarcome.  Radiotherapie.  Cicatrisation  rapide.  Un  peu 
plus  tard,  douleurs  du  cote  opposA  Une  ulceration  analogue  a  celle  du 
cote  gauche  occupait  l’amygdale  droite.  Cet  ulcere  progressa,  et  actuel¬ 
lement  le  voile  du  palais  est  on  grande  partie  detruit.  II  s’agit  d’un 
ulcere  rontgenien. 
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8°  H.  Neumann.  —  Tuberculose  amygdalienne. 

Un  malade  se  plaignait  d’eprouver  des  troubles  de  la  deglutition 
depuis  trois  semaines.  L’amygdale  droite  etait  augmentee  de  volume 
et  avait  une  consistance  elastique.  Examen  histologique  :  tuberculose 
de  l’amygdale.  Les  lesions  pulmonaires  etaient  trop  avancees  pour  pra- 
tiquer  une  intervention  chirurgicale. 

9°  Neumann.  —  Mucocele  du  sinus  frontal. 

Presentation  de  la  malade,  qui  a  deja  fait  l’objet  d’une  communi¬ 
cation  anterieure.  L’operation  par  voie  nasale  a  donne  un  excellent 
resultat. 

10°  E.  Bustin.  —  Deux  cas  de  kystes  du  maxillaire  superieur. 
Operation  de  Partsch. 

Dans  Pun  des  2  cas  le  malade  a  ete  opere  suivant  la  technique  de 
Partsch,  que  l’auteur  propose  d’utiliser  egalement  chez  le  malade.  Au 
lieu  de  faire  une  operation  radicale  et  un  nettoyage  complet  de  la 
paroi  kystique,  on  respeote  celle-ci,  ce  qui  facilite  beaucoup  la  cicatri¬ 
sation.  . 

11°  E.  Bustin.  —  Un  cas  de  diverticule  cesophagien  sus-dia- 
phragmatique.CEsophagoscopie. Image radiologique.  Troubles 
de  la  langue  dans  les  anamnestiques. 

Une  femme-  de  70  ans  cprouvait  depuis  un  certain  temps  une  sensa¬ 
tion  de  brulure  sur  les  bords  et  la  pointe  de  la  langue.  L’examen  radio¬ 
logique  montra  la  presence  de  2  diverticules  :  Pun  au-dessus  de  la 
bifurcation  bronchique,  tout  petit  et  dirige  vers  la  droite,  et  l’autre, 
de  la  dimension  d’une  peche  etait  situe  au-dessus  du  diaphragme.  En 
raison  de  la  raideur  de  la  colonne  vertebrate,  l’cesophagoscope  ne  put 
pas  depasser  le  premier  diverticule. 

12°  Marschik.  —  Fracture  du  larynx  ( troisieme  presentation). 

Le  malade,  apres  avoir  subi  une  resection  du  cartilage  thyroi'de  et 
d’une  partie  du  cricoide  a  ete  dilate  encore  longtemps  par  des  tubes 
de  Schrotter.  Le  traitement  est  termine  depuis  deux  mois.  Le  resultat 
fonctionnel  est  excellent,  et  il  n’y  a  pas  de  stenose. 

13°  Menzel.  —  Une  touffe  de  poils  tenant  la  place  de  l’epi- 
glotte  dans  un  cas  de  plaie  laryngee  ancienne  ( tentative  de  sui¬ 
cide).- 

Chez  cet  homme,  age  de  62  ans,  a  l’examen  laryngoscopique,  on  ne 
voyait  plus  d’epiglotte,  mais  -seulement  une  cavite  occupee  par  une 
touffe  de  poils  blancs  entremeles.  Le  malade  avait  tente  de  se  suici- 
der  en  1918  en  s’ouvrant  la  gorge  avec  un  rasoir.  Une  fistule  s’etait 
constitute,  fistule  qu’on  avait  comblee  avec  un  fragment  de  peau 
venant  du  cou.  Les  poils  proviennent  de  cette  plastie  cutanee. 
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Seance  du  21  {evrier  1928. 

1°  E.  Glas.  —  Fissure  palatine  sous-muqueuse. 

Le  malade  a  une  luetts  double,  et  cntre  les  deux  rebords  osseux 
formant  un  triangL  isocele,  on  voit  se  tendrc  une  membrane  qui  parait 
congenitale. 

2°  Photographies  de  fistules  symetriques  du  cou. 

3°  0.  Hibsch.  —  Ablation  d’un  corps  etranger  de  l’cesophage 
dans  la  position  decrite  par  Hasslinger. 

La  malade  agee  de  40  ans  eprouvait  des  douleurs  cesophagiennes 
apres  avoir  pris  de  la  soupe  au  poisson.  Hirch  lui  enleva  a  23  centi¬ 
metres  des  arcades,  dentaires  une  lamelle  osseuse  de  1  centimetre  de  long 
sur  0.05  de  large  et  deux  petites  esquilles,  dans  la  position  de  Hasslin¬ 
ger  :  le  malade  est  couche,  la  colonne  eervicale  est  inclinee  et  la  tete 
courbee  en  arriere. 

4°  A.  Heindl  (jun.).  —  Deux  cas  de  sarcome  du  sinus  frontal. 
Operation  radicale.  Guerison  depuis  huit  ans  de  l'un  des 
malades.  Plastique. 

Le  premier  malade  eprouvait,  depuis  pres  de  deux  mois,  des  maux 
de  tete  du  cote  droit  augmentant  progrsssivement,  et  depuis  peu  il 
presente  de  Pexophtalmie.  Tumefaction  et  rougeur  de  la  paupiere  supe- 
rieure  droite.  On  percevait  par  la  palpation  l’existence  d’une  tumefac¬ 
tion  dure  de  la  dimension  d’un  haricot  au  niveau  de  l’angle  supero- 
interne  de  l’o  bite.  Radio  :  obscurite  du  sinus  frontal  droit.  Intervention: 
trepanation  du  sinus  frontal  et  ablation  de  masses  granuleuses  (sar¬ 
come  a  cellules  rondes).  On  cree  une  large  communication  avec  les 
fosses  nasales.  Puis  radiumtherapie.  Dans  le  second  cas,  remontant  a 
1920  les  phenomSnes  cliniques  etaient  identiques.  Apres  trepanation  on 
put  enlever  une  tumeur  de  la  dimension  d’une  noix,  encapsulee  (sarcome 
a  cellules  geantes).  Guerison  depuis  cette  epoque. 

5°  A.  Hasslinger.—  Deux  cas  de  corps  strangers  des  bronches 
chez  des  enfants.  Extraction  par  des  tubes  speciaux.  Une 
guerison  et  une  mort. 

Le  premier  malade  etait  age  de  1  an;  il  avcit  aspire  un  haricot  six 
heures  auparavant,  et  presentait  de  la  gene  respiratoire.  Un  tube  bron- 
choscopique  est  passe  jusqu’aux  cordes  vocales  et  au  dela  de  celles-ci 
on  introduit  une  pince  qui  saisit  et  extrait  le  corps  etranger,  malheu- 
reusement  pas  en  totalite.  L’enfant  mourut  quelques  jours  apres  de 
pneumonie. 

Dans  le  second  cas,  le  malade  age  de  9  mois,  avait  aspire  un  hari- 
co  .  A  la  bronchoscopie  superieure  on  vit  le  corps  etranger  a  l’entree  de 
la  bronche  droite  et  on  put  l’extraire,  mais  partiellement.  Guerison. 
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Dans  les  deux  cas,  l’auteur  s’est  servi  de  tubes  speciaux  sans  ral  - 
longes. 

6°  Wiethe.  —  Corps  etrangers  de  la  trachee.  Emphyseme 
sous-cutane  et  mediastinal.  Extraction.  Guerison. 

Une  femme  de  42  ans  avait  aspire  deux  heures  auparavant  une 
aiguille  enfilee.  Le  fil  sortait  par  la  bouehe.  mais  malgre  des  tractions 
rej-etees,  on  ne  put  enlever  l’aiguille.  A  la  Iracheo-bionchoscopie,  on 
vit  l’aiguille  fichee  a  travers  la  trachee  et  l’cesophage  dans  la  colonne 
vertebrate.  Ablation  difficile.  Ensuite  apparut  un  emphyseme  sous- 
cutane,  intramusculaire  et  mediastinal.  Guerison. 

7°  Hajek.  —  Rupture  d’une  mucocele  suppuree  du  sinus 
frontal. 

Une  femme  de  87  ans  presentait  depuis  huit  jours  des  douleurs  et 
une  tumefaction  rouge  de  la  paupiere  superieure  droite.  Le  cornet 
moyen  parait  ramolli.  Radio  :  obscurite  du  sinus  frontal  droit  et  de 
l’ethmoide.  On  porte  le  diagnostic  de  mucocele  suppuree  ouverte  dan? 
l’orbite.  Operation  :  l’orbite  contient  du  pus  provenant  du  labyrinthe 
ethmoidal.  On  nettoie  celui-ci  et  on  cree  une  large  communication  avec 
les  fosses  nasales.  La  plaie  est  laissee  ouverte. 

8°  Hajek.  —  Diverticule  de  l’hypopharynx  opere  par  la  me- 
thode  de  la  dislocation. 

La  malade,  agee  de  66  ans  presentait  un  syndrome  diverticulaire 
typique.  Intervention  difficile.  On  dut  resequer  une  portion  du  corps 
thyroiide,  adherent  au  sac.  On  retrecit  par  des  sutures  l’orifice  du  diver¬ 
ticule  ct  le  sac  lui-meme  fut  fixe  en  haut  a  l’hyo'ide  et  a  la  membrane 
thyro-hyoidienne.  Malheureusement  la  malade  succomba  quelques  jours 
apres  a  une  deficience  cardiaque. 

9°  Hajek.  —  Tuberculose  du  palais  mou  evoluant  sous  l’as- 
pect  d'une  syphilis  tertiaire. 

10°  Menzel.  —  Un  cas  d’angine  de  Vincent  generalise. 

Un  homme  de  48  ans,  malade  depuis  quelques  jours,  presentait  de 
larges  ulcerations  sur  les  amygdales,  les  piliers,  l’epiglotte,  la  region 
aryteno'idienne.  Examen  microscopique  :  streptocoques  et  bacilles  fusi- 
formes.  Hemoculture  :  pneumocoques.  Mort  quelques  jours  apres.  Au- 
topsie  :  thrombo-phlebite  des  veines  voisines  de  l’ulceration,  abces  des 
poumons.  Cette  observation  montre  que  1’angine  de  Vincent  peut  entrai- 
ner  des  complications  mortelles. 

11°  0.  Hirsch.  —  Un  cas  de  parakeratose  laryngee. 

Le  malade,  deja  presente  anterieurement,  etait  porteur  d’un  petit 
papillome,  qui  fut  enleve.  Histologiquement,  la  couche  epith^liale 
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avait  un  revetement  corne  excessivernent  epais.  Menzel  a  decrit  sous 
le  nom  de  parakeratose  une  affection  caracterisee  par  des  efflores¬ 
cences  blanches,  lineaires  situees  sur  la  paroi  laryngee  posterieure. 
Dans  le  cas  de  Hirsch  la  parakeratose  siegeait  sur  les  cordes  vocales. 

12°  E.  Wessely.  —  Infiltration  leucemique  du  pharynx  et  du 
larynx  ayant  l’aspect  d'un  phlegmon  sous-muqueux 

Une  femme  de  56  ans  presenta  subitement  de  la  dyspnee  et  des 
troubles  de  la  deglutition  avec  de  la  cephalee  et  des  frissons.  Le  cou 
est  tumefie,  les  ganglions  durs,  plus  ou  moins  volumineux,  non  dou¬ 
loureux.  L’epiglotte  est  tumefiee  et  presente  une  rougeur  inflamma- 
toire,  Les  replis  aryepiglottiques  sont  epaissis  et  Ton  v  voit  des  suf¬ 
fusions  sanguines.  On  pense  a  une  inflammation  peripharyngee.  Mort 
rapide.  Autopsie  :  Pas  d’inflammation  peripharyngee,  mais  leucemie 
lymphatique  et  septicemie. 

13°  Zeidler.  —  Ablation  d’un  corps  etranger  du  larynx  (ai¬ 
guille)  quatre  semaines  apres  la  penetration,  par  une  opera¬ 
tion  externe. 

La  malade  avait  «  avaie  »  quatre  semaines  auparavant  une  aiguille. 
On  voyait  une  infiltration  inflammatoire  en  avant  et  sur  les  cotes  du 
cou  et  la  malade  avait  constamment  un  peu  de  fievre.  Examen  laryn- 
goscopique  :  forte  tumefaction  de  la  moitie  gauche  du  larynx.  D’apres 
les  indications  de  la  radiographie  on  pense  que  l’epingle  doit  etre  dans 
le  sinus  piriforme.  Operation :  on  pratique  d’abord  une  tracheotomie 
puis  on  degage  le  cartilage  thyroi'de  et  on  enleve  1’aiguille. 

14°  F.  J.  Mayer.  —  Angine  agranulocytaire. 

Une  femme  de  57  ans  se  plaignit,  il  y  a  trois  semaines,  de  dyspha- 
gie  avec  douleurs  dans  le  cou  et  fievre.  Les  deux  amygdales  etaient  a 
moitie  detruites  par  un  processus  de  necrose,  et  le  palais  etait  recouvert 
d’un  enduit  gris  jaunatre.  Examen  du  sang  :  leucopenie  et  absence 
de  leucocytes  granuleux.  Globules  rouges  :  4.650.000. 

Mort  en  deux  jours  de  temps.  Autopsie  :  Angine  necrotique,  ap- 
pendicite  gangreneuse,  embolie  pulmonaire. 


Seance  du  6  mars  1928. 

1°  W.  Stupka.  —  Erysipele  primitif  de  l'hypopharynx  et  du 
larynx.  Guerison. 

II  s’agit  d’une  femme  de  34  ans  qui  presenta,  en  meme  temps 
qu’une  fievre  elevee,  de  la  rougeur  et  un  leger  cedeme  de  la  muqueuse 
de  la  moitie  droite  de  l’hypopharynx  et  de  la  couronne  laryngee.  On 
voyait  de  petites  fistules  sur  la  muqueuse  congestionnee.  Ces  pheno 
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menes  disparurent  tres  rapidement  pour  reparaitre  a  gauche,  avec, 
cette  fois,  une  adenopathie  sus-claviculaire.  Guerison  apparente,  puis 
six  a  sept  jours  apres,  nouvelle  recidive  avec  guerison  complete  en 
trois  a  quatre  jours. 

Examen  bacteriologique  :  diplocoques  et  chainettes  prenant  le  Gram. 

2°  W.  Stupka.  —  Limitation  des  mouvements  des  deux  arti¬ 
culations  temporo-maxillaires  due  a  une  malformation  conge- 
nitale  associee  a  une  infiltration  inflammatoire  periamygda- 
lienne. 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  malade  presentant  une  inflammation 
periamygdalienne  accompagnee  de  trismus.  L’incision  ne  donna  pas 
issue  a  du  pus.  Les  phenomenes  inflammatoires  ne  tarderent  pas  a 
retroceder  mais  le  trismus  persista.  La  radiographie  montra  qu’il  s’agis- 
sait  d’une  malformation  des  deux  articulations  temporo-maxillaires. 

3°  Kofler.  —  Mucocele  de  1’ethmoi'de. 

Le  malade,  age  de  26  ans,  presente  depuis  six  ans  une  tumefaction 
situee  au-dessous  de  l’angle  interne  de  1’ceil  gauche.  Des  catheterismes 
du  canal  lacrymal  :  des  ponctions  ne  donnerent  aucun  resultat.  Opera¬ 
tion  en  fevrier  dernier,  par  voie  externe,  evacuation  d’un  pus  jaune 
verdatre  et  curetage  d’une  cavite  de  la  dimension  d’une  noisette,  tapissee 
de  muqueuse.  Le  sac  lacrymal  est  en  dedans.  Nouvelle  operation  quel- 
ques  jours  apres.  On  opere  par  voie  transeptale.  On  ouvre  largement 
au  maillet  la  portion  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  gauche 
qui  constituait  la  paroi  interne  de  la  cavite.  Fermeture  de  la  plaie 
exterieure  et  guerison. 

4°  E.  Wessely.  —  Cancer  de  l’cesophage.  Traitement  par  le 
radium  :  Guerison  (?) 

Ce  malade  age  de  42  ans,  etait  atteint  de  cancer  a  l’cesophage  (en ' 
chou-fleur)  siegeant  a  25  centimetres  des  arcades  'dentaires.  La  pre¬ 
miere  application  de  radium  a  eu  lieu  en  septembre  dernier  (1927)  et 
depuis  cette  epoque  le  malade  est  traite  par  le  radium  une  ou  deux 
fois  par  semaine.  Examen  histologique  en  janvier  1928 :  epithelioma 
pavimenteux.  Actuellement  la  tumeur  n’est  plus  visible  a  l’examen 
cesophagoscopique, 

5°  G.  Hofer.  —  Stenose  congenitale  de  l’cesophage. 

Un  sujet  de  18  ans  entre  a  la  clinique  avec  le  diagnostic  d’ano- 
rexie  mentale.  L’examen  cesophagoscopique  montre  la  presence,  a 
25  centimetres  des  arcades  dentaires,  d’une  stenose  de  l’oesophage  non 
cicatricielle,  presque  totale)  d’origine  congenitale. 

6°  E.  Glas,  —  Abces  post-grippal  du  ventricule  de  Morgani. 
Evacuation  spontanee. 

Le  malade  avait  ete  atteint  d’une  grippe  avec  forte  temperature.  A 
l’examen  laryngoscopique,on  voyait  une  tumefaction  faisant  saillie  dans 
ARCH.  1NT.  LARYNG.  1929.  N°  9  71 


1122 


SOCIETIES  SAVANTES 


le  ventricule  droit.  Cette  tumefaction  disparut  brusquement  par  eva¬ 
cuation  spontanee  de  pus, 

7°  Leipen.  —  Galcul  de  la  glande  sublinguale  gauche. 

8°  Marschik  —  Tuberculome  de  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales  dans  un  cas  de  lupus  apres  traitement  par  le  radium. 
Extirpation.  Guerison. 

Une  femme  de  52  ans,  soignee  depuis  trois  ans  pour  lupus  presen- 
tait  en  1924  de  volumineuses  vegetations  endo  et  exo-nasales  dont 
on  tit  l’ablation,  puis  on  pratiqua  des  applications  de  radium.  Cepen- 
dant  de  nouveaux  nodules  apparurent  n  la  face  externe  du  nez  et 
depuis  un  an  on  voit  une  tumeur  arrondie  remplissant  la  fosse  nasale 
droite,  mobile,  de  la  dimension  d’une  olive  et  pediculee.  Ablatipn  a 
l’anse.  II  s'agit  d’un  tuberculome  typique. 

10°  Marschick.  —  Polype  du  ventricule.  Ablation  par  les  voies 
naturelles. 

Chez  une  jeune  fille  enrouee  depuis  un  an,  on  voyait  a  l’examen 
laryngoscopique  une  tumeur  arr  indie  faisant  saillie  dans  le  ventricule 
et  recouvrant  par  intermittence  la  corde  vocale.  Cette  tumeur,  de  la 
dimension  d’un  pois,  s’implantait  par  une  large  base  sur  la  paroi  ventri- 
culaire.  L’extration  eut  lieu  de  la  fapon  suivante  :  un  assistant  tenait 
le  miroir,  tandis  que  l’operateur  saisissant  la  tumeur  avec  une  p'nce 
sectionnait  ie  pedicule  a  1’aide  d’un  bistouri  laryngien  Examen  histo- 
logique  :  cavernome. 

11°  Marschik.  —  Un  cas  de  panantrite  bilaterale.  Interven¬ 
tion  radicale  sur  les  sinus  maxillaires.  Operation  endonasale 
bilaterale  sur  les  sinus  frontaux  et  sur  l’ethmoide  suivant  la 
technique  de  Halle.  Guerison  a  gauche.  Persistance  des 
troubles  a  droite  par  suite  de  la  stenose  de  l’orifice  de  drai¬ 
nage.  Operation  radicale  a  droite  suivant  la  technique  de  Kil¬ 
lian.  Guerison 

12°  0.  Mayer.  —  Operation,  suivie  de  succes.  pour  ozene, 
suivant  la  methode  de  Lautenchlaeger,  faite  ily  a  cinq  ans.  Im¬ 
plantation  d’un  fragment  de  tibia  pour  ensellure  nasale. 

II  s’agit  d’uns  malade  agee  de  21  ans,  atteinte  d’ozene  grave  avec 
des  fosses  nasales  elargies  a  l’extreme  et  des  cornets  atrophies.  Une 
operation  de  Lautenschlager  fut  alors  pratiqu6e  il  y  a  cinq  ans.  L’ozene 
est  gueri,  le  nez  n’a  plus  de  croutes,  la  muqueuse  n  est  plus  atrophique 
mais  au  contraire  hypertrophique. 

13°  Sugar.  —  Cancer  epithelial  du  maxillaire  superieur 
ayant  envahi  le  sphenoide  et  penetre  dans  la  boite  cranienne. 

Une  femme  de  77  ans  presentait  depuis  huit  mois  des  hemorragies 
nasales  et  douleurs  violentes  qu’on  attribua  a  une  carie  dentaire 
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Apres  ablation  de  la  molaire  suspecle  on  vit  apparaitre  une  ulceration 
au  niveau  de  la  plaie  et  une  tumefaction  de  ce  cote.  Une  intervention 
fut  tentee  et  montra  une  extension  considerable  de  la  turneur  (epithe¬ 
lioma  pavimenteux).  Des  applications  de  radium  ne  reussirent  pas  a  en- 
rayer  ia  marche  du  cancer.  Celui-ci  avait  detruit  tout  le  maxillaire  et 
des  masses  tumorales  se  trouvaient  au  voisinage  du  ganglion  de  Gasser. 

14°  Kofleb.  —  Complication  d’une  ponction  du  sinus  maxil¬ 
laire. 

Une  ponction  du  sinus  maxillaire  avait  ete  faite  au  lieu  d’election: 
mais  le  trocart  buta  sur  de  l’os  dur  et  glissa  a  5  centimetres  en  arriere 
pour  penetrer  dans  l’os  sans  aucune  violence.  L’eau  injeclee  ne  revint 
pas,  et  de  vives  douleurs  apparurent.  A  l’examen  :  le  meat  moyen  conte- 
nait  du  pus  et  au  niveau  du  plancher  la  muqueuse  etait  fortement  sou- 
levee.  Le  trocart  avait  probablement  blesse  une  artere  et  provoque  un 
hematome.  Une  semaine  apres  on  fit  un  Caldewell-Luc  et  en  creant  la 
communication  nasale  on  evacua  rhematome.  Guerison. 


Seance  du  20  mars  1928. 

1°  Hermann.  —  Infection  pneumococcique  chronique  de  la 
muqueuse  laryngee. 

La  malade  souffre  depuis  environ  deux  ans  de  dysphagie  et  de  douleurs 
cervicales  a  des  intervalles  de  1  a  3  mois.  A  l’examen  laryngoscopique 
on  voit  l’epiglotte  infiltree  et  recouverte  d’une  membrane  grisatre.  Deux 
autres  membranes  analogues  siegent  sur  le  repli  aryepiglottique  droit. 
Ces  membranes  recouvraient  des  pertes  de  substances.  Examen  bacte- 
riologique  :  pneumocoque  pur.  L’auleur  se  propose  d’essayer  la  vac¬ 
cination  antipneumococcique. 

|  2°  Zeidler.  —  Lymphogranulome  ( sesonde  presentation). 

Chez  ce  malade  certaines  ulcerations  sont  maintenant  gueries,  mais 
par  contre  le  large  ulcere  du  cote  droit  a  augmente  et  on  voit  une 
large  ulceration  sur  la  luette.  Le  malade  a  subi  un  traitement  radio- 
therapique. 

3°  Zeidler.-  —  Une  forme  rare  de  turneur  laryngee. 

Le  sujet  age  de  43  ans  souffre  de  troubles  larynges  depuis  quinze  ans. 
II  s’agit  d’une  turneur  de  la  dimension  d’une  cerise,  bien  mobile,  et 
implantee  par  une  base  etroite  sur  la  face  laryngee  de  l’epiglotte. 

4°  Kofler.  —  Brulures  d'estomac  et  amygdalite  chronique. 

S’appuyant  sur  9  observations  Pauteur  pense  que  certains  troubles 
gastriques,  en  particulier  le  pyrosis,  ont  pour  origine  une  infection 
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amygdalienne  chronique.  L’amygdalectomie  fait  alors  disparaitre  les 
accidents. 

5°  E.  G.  Mayeb.  —  L’obscurcissement  des  sinus  dans  les 
affections  retro-bulbaires. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  d’affections  retro-bulbaires  d’origine 
indeterminee,  quand  1’examen  rhinologique  est  negatif,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  sur  la  radiographie  une  legere  obscurite  des  sinus  du  cote 
atteint. 

6°  Brunner.  —  A  propos  de  la  presence  de  fer  dans  les 
amygdales  au  cours  de  l’anemie  pernicieuse. 

Chez  une  femme  de  60  ans  qui  succomba  a  une  anemie  pernicieuse 
et  a  qui  on  avait  injecte  avant  la  mort  7  cm.  3  de  «  ferrum  saccha- 
ratum  »  on  trouva  un  depot  abondant  de  fer  aussi  bien  dans  les 
elements  cellulaires  que  dans  les  fibres  conjonctives.  Ce  depot  siegeait 
dans  la  capsule,  les  cloisons  fibreuses  et  sur  le  bord  des  Keimzentren. 


Seance  du  17  ami  1928. 

1°  E.  Glas.  —  Cancer  de  l’ethmoide  apres  une  intervention 
radicale  sur  le  sinus  maxillaire  six  ans  auparavant. 

Un  homme  de  58  ans  avait  subi  plus  de  cinq  ans  auparavant  une  ope¬ 
ration  de  Caldwell-Luc  bilaterale.  II  eprouve  depuis  peu  de  nou- 
velles  douleurs  a  gauche.  Polypes  dans  le  meat  moyen.  Apres  leur 
ablation  on  voit  des  elements  suspects  (Examen  histologique  \  cancer 
epithelial).  Peut-etre  l’inflammation  chronique  a-t-elle  ete  le  point 
de  depart  du  cancer. 

2°  E.  Glas.  —  Kyste  du  ventricule  du  larynx  (?) 

Le  malade  age  de  30  ans,  est  enroue  depuis  plusieurs  semaines.  La 
moitie  gauche  du  larynx  est  tumefiee,  le  ventricule  est  saillant.  II  ne 
peut  s’agir  que  d’une  inflammation  chronique  du  ventricule,  ou  d’une 
neoformation  (fibrome  ou  kyste). 

3°  F.  Kahr.  -  Un  cas  de  polycythaemia  rubra. 

4°  F.  Kahr.  —  Papillome  dur  du  nez. 

L’auteur  presente  les  coupes  hislologiques  d’un  papillome  dur  du 
nez,  qui  siegeait  a  la  partie  anterieure  du  meat  moyen  chez  une 
femme  de  50  ans. 

5°  M.  Weil.  —  Tumeur  du  larynx  (4°  presentation). 

Depuis  novembre  1927,  la  tumeur  augmente  rapidement  et  occupe 
presque  toute  1’entree  du  larynx.  L’etat  general  est  tres  mediocre  et 
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le  malade  est  vraisemblablement  atteint  de  metastases  intestinales  et 
hepatiques. 

6°  Adler  Hubert.  —  Ensellure  nasale  apres  resection  de  la 
cloison.  Transplantation  osseuse  (cornet  inferieur). 

Le  malade  opere  il  y  a  quatre  ans  a  -p resente  une  ensellure  nasale 
peu  de  temps  apres  l’intervention.  L’auteur  a  transplants  le  cornet 
inferieur  debarrasse  de  sa  muqueuse  et  obtenu  un  bon  resultat. 

7°  Hajek.  Abces  peripharyngien  profond,  gueri  par  une 
intervention  par  voie  externe. 

La  malade  souffrait  depuis  quinze  jours  avec  une  temperature  de 
37°  5  a  38°.  La  moitie  gauche  du  palais  est  refoulee  et  )a  paroi  pha- 
ryngee  posterieure  est  tumefiee  jusqu’a  la  ligne  mediane.  Tumefaction 
du  cou  a  la  partie  superieure  du  sterno-cleido-mastoi'dien.  Operation 
par  voie  externe.  Guerison. 

8°  Hajek.  —  Fibrome  sous  muqueux  de  la  couronne  laryngee. 

II  s’agit  d’une  tumeur  de  la  dimension  d’un  oeuf  de  pigeon  s’eten- 
dant  sous  le  pli  aryepiglottique  gauche  et  adherent  au  perichondre  du 
cartilage  arytenoide  gauche.  Ablation  par  thyrotomie.  Examen  micros 
copique  :  fibrome  pur. 

9°  Hajek.  —  Division  d’une  corde  vocale  etune  portion  supe¬ 
rieure  et  une  portion  inferieure. 

Le  fait  a  ete  observe  sur  le  larynx  d’un  sujet  mort  de  tuberculose. 

La  corde  vocale  gauche  etait  •  divisee  horizontalement  par  une  fente 
profonde  qui  donnait  naissance  reellement  a  deux  cordes  vocales.  La 
portion  superieure  correspondait  au  bord  superieur  de  la  corde  droite 
et  la  portion  inferieure  etait  en  face  du  bord  inferieur  de  cette  corde. 

10°  Richard  Waldapfel.  —  Un  nouveau  compresseur  amyg- 
dalien. 


Seance  du  8  mai  1928. 

1°  H.  Brunner.  —  A  propos  des  depots  de  fer  intravitaux 
dans  l'amygdale  palatine  des  lapins. 

L’auteur  rappelle  avoir  presente  dans  la  seance  de  mars  des  coupes 
d’amygdales  ou  l’hematosiderine  etait  abondante.  De  tels  faits  ne  sont 
pas  tres  rares.  Brunner  a  injecte  a  des  lapins,  par  voie  veineuse  du 
*  ferrum  oxydatum  saccharatum  »  et  dans  les  amygdales  les  vaisseaux 
avaient  pris  une  teinte  bleuatre.  Le  fer  s’est  accumule  dans  la  paroi 
des  vaisseaux  (dans  les  cellules  endotheliales  et  les  cellules  de  Tad- 
Ventice). 
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2°  L.  Hofmann.  —  Abces  periamygdalien.  Phlegmon  de  la 
parotide  et  de  la  region  sous-maxillaire  evacue  par  le  conduit 
auditif. 

Une  femme  de  45  ans  regut  les  soins  d’un  dentiste  au  debut,  de 
juillet  1927.  Le  13  juillet,  elle  remarqua  la  presence  d’une  petite  tume¬ 
faction  indolente,  au  niveau.,  de  Tangle  gauche  du  maxillaire  inferieur, 
tumefaction  qui  augmenta  progressivement.  Un  trismus  apparut  ainsi 
que  de  la  fievre  et  une  paralysie  faciale  de  ce  cote.  Le  24  juillet,  le 
pus  s’evacua  par  le  conduit  auditif.  Le  28,  on  fit  une  large  ouver- 
ture  de  la  collection  parotidienne  et  sous-maxillaire.  Le  30  on  incisa  un 
abces  peri  amygdalien.  La  paralysie  faciale  diminua  lentement.  Actuel- 
lement  la  malade.  est  entierement  guerie. 

3°  F.  Hutter.  —  Paralysie  faciale.  Volumineux  kyste  radiculo- 
dentaire  opere  suivant  la  technique  de  Partsh. 

Le  kyste*  certainement  ancien,  fut  nettement  apparent  quand  la 
derniere  dent  de  la  rangee  superieure  gauche  devint  douloureuse.  En 
meme  temps  il  se  produisit  une  tumefaction  du  maxillaire  superieure 
qui  ne  disparut  pas  apres  Tablation  de  la  dent  Quelques  jours  apres 
une  fistule  alveolaire  luissa  echapper  un  pus  jaune,  fetide.  Une  soride 
introduite  dans  cette  fistule  s’enfongait  a  plusieurs  centimetres.  II 
s’agissait  d’un  kyste  ne  eommuniquant  pas'avec  le  sinu;.  Operation 
suivant  la  technique  de  Partsch  (decrite  dans  la  seance  cu  7  fevrier). 
Guerison. 

4°  Schnierer.  —  Un  cas  d ’infiltration  retrobulbaire  avec 
ophtalmoplegie  totale  apres  une  ponction  exploratrice  du  sinus 
maxillaire. 

La  malade  subit  il  y  a  dix  jours  une  ponction  du  sit  us  maxillaire 
gauche  pour  sinusTe  aigue,  et  on  pratiqua  le  lendemain  une  nouvelle 
ponction.  Immediatement.  douleurs  dans  Tceil  gauche. prolusion  de  Tceil, 
ophtalmoplegie  totale,  cccite  de  ce  cote  Ces  accidents  sont  en  train  de 
s’attenuer. 

5°  Menzel.  —  Tuberculome  de  la  muqueuse  du  septum  dans 
sa  partie  osseuse. 

L’auteur  presente  un  cas  de  tuberculose  nasale  a  localisation  excep- 
tionnelle.  Il  s’agit  d’une  tumeur,  a  surface  bosselee,  de  la  dimension 
d’une  petite  noisette  siegeant  a  la  partie  posterieure  de  la  cloison,  dans 
sa  partie  osseuse.  Une  infiltration  a  forme  tumorale  a  peu  pres  ana¬ 
logue  est  visible  sur  le  plancher  chs  fosses  nasales,  tout  a  fait  enarriere. 
Pas  d’ulceration. 

6°  Menzel.  —  Polype  choanal.  Diagnostic  a  la  rhinoscopie 
anterieure  par  le  signe  de  Menzel 

Chez  un  homme  de  44  ans  on  put  porter  le  diagnostic  de  polype 
ghoanal  par  la  simple  rhh.oscopie  anterieure,  par  suite  de  Texistence 
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d’un  symptome  deja  decrit  par  Menzel.  Pendanl  que  le  sujet  parlait, 
on  voyait,  a  la  rhinoscopie  anterieure  le  polype  anime  de  mouvements 
continus.  Ceci  montrait  que  ce  polype  etait  un  polype  choanal  que  les 
mouvements  du  voile  du  palai^  deplagaient  Gontinuellement. 

7°  E.  Wessely.  —  Un  cas  de  tuberculose  de  la  langue. 

Le  malade  eprouvait  depuis  un  an  des  douleurs  dans  la  langue.  A  la 
suite  d’une  morsure,  une  ulceration  apparut  a  la  pointe  et  une  autre 
sur  le  bord  gauche  de  la  langue.  Le  sujet  est  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire  au  3°  degre.  Traitement  par  les  rayons  ultra- violets. 

8°  0.  Benesi.  —  Lymphosarcome  de  l'amygdale  droite. 

II  s’agit  d’un  malade  se  plaignant  d’eprouver  quelques  1  roubles  au 
niveau  de  l’amygdale  droite.  On  voyait  une  ulceration  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  lentille  au  pole  inferieur  de  l’amygdale  droite,  ulceration  qui 
s’etendit  tandis  que  l’amygdale  augmentait  de  volume  et  prenait  une 
consist  ance  dure  et  une  teinte  rouge  sombre.  Pas  de  ganglions  cervi- 
caux.  Actuellement  cette  amygdale  a  triple  de  volume  et  son  aspect 
fait  penser  a  une  t.umeur  de  l’amygdale  (lymphosarcome). 

9°  0.  Benesi.  —  Eclat  d’obus  rejete  du  sinus  piriforme  apres 
un  sejour  de  dix  ans  et  demi. 

10°  R.  Feuchtinger.  —  Un  cas  de  phlegmon  du  cou  apres 
une  angine. 

Quelques  jours  apres  une  angine,  un  homme  de  30  ans  presenfa  de 
la  fievre  et  une  atteinte  de  l’etat  general.  Tumefaction  dela  paroi  late¬ 
ral  du  pharynx  au-dessous  de  l’amygdale  sans  dysphagie  ni  tumefac¬ 
tion  du  cou.  Le  malade  succombe  quarante-huit  heures  apres.  Autopsie  : 
un  petit  abces  descend  du  pole  inferieur  de  l’amygdale  le  long  de  la 
base  de  la  langue  et  de  la  paroi  pharyngee  vers  le  mediastin. 

11°  E.  Ruttin.  —  Fibrome  de  1’aile  du  nez. 


Seance  du  5  juin  1928. 

1°  Mensel.  —  Cancer  primitif  du  rhino-pharynx  chez  un 
jeune  homme. 

Un  jeune  homme  de  18  ans  presente  de  l’obstruction  nasale  et  une 
surdite  progressive  de  l’oreille  droite.  Environ  cinq  mois  apres  appa¬ 
rut  une  tumefaction  du  cou  augmentant  progressivement.  Un  traitement 
par  les  rayons  X  fit  un  peu  diminuer  cettc  tumefaction.  L’examcn 
rhinos  copique  ne  fut  effectue  que  huit  mois  apres  le  debut  et  montra 
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seulement  la  presence  de  vegetations.  Un  peu  plus  tard,  la  presence  de 
bourgeons  dans  les  fosses  nasales  fit  faire  le  diagnostic  (Histologique- 
ment :  epithelioma  pavimenteux).  Ce  cas  est  interessant  du  fait  du 
jeune  age  du  malade  et  du  type  histologique  de  la  tumeur  (epithelioma 
pavimenteux).  . 

2°  Menzel.  —  Un  symptome  de  polypes  choanaux,  Polypes 
des  deux  fosses  nasales. 

L’auteur  rappelle  le  symptome  de  polype  choanal  qu’il  a  deja  decrit. 
Quand  la  polypose  est  bilaterale  avec  polype  choanal  unilateral  on 
peut  par  la  rhinoscopie  anterieure  preciser  quel  est  le  cote  d’ou  part 
le  polype  choanal, 

3°  Marschik.  —  Lithiase  bronchique  et  paralysie  recurren- 
tielle.  Ablation  broncboscopique.  Guerison. 

Une  femme  de  40  ans  expectorait  de  temps  en  temps  un  corps  etran- 
ger  et  cela  depuis  six  mois.  Ces  corps  etrangers  etaient  arrondis,  de 
la  dimension  d’un  haricot,  et  celui  que  1’on  eut  l’occasion  d’examiner 
histologiquement  etait  forme  de  debris  vegetaux  avec  elements  lympho- 
cytaires.  L’examen  laryngoscopique  montra  l’existence  d’une  paralysie 
recurrentielle  droite.  A  la  bronchoscopie  on  vit  un  corps  etranger  situe 
a  l’entree  de  la  bronche  superieure  droit  e  dont  on  fit  1’ablation.  II  est 
possible  que  la  paralysie  recurrentielle  qui  peut  provoquer  des  troubles 
de  la  deglutition  ait  pu  permettre  l’aspiration  de  debris  alimentaires 
dans  l’appareil  bronchique. 

4°  E.  Fboschels  et  Schalit.  —  Un  nouvel  obturateur  pour  les 
fissures  velo-palatines.  (Meat-obturator). 

Cet  appareil  obture  la  fissure  palatine  et  e  rupee  he  l’entree  de  fair 
d’arriere  en  avant  dans  les  fosses  nasales.  Avec  un  tel  appareil  la  pho- 
nation  est  a  peu  pres  normale. 

5°  Hutter.  —  Tuberculose  de  l’epiglotte  traitee  avec  succes 
au  triphal. 

Le  malade  etait  atteint  de  tuberculose  de  l’epiglotte  (infillree  et 
ulceree).  II  fut  traite  par  des  injections  intraveineuses  de  triphal  et 
regut  5  injections  de  0.001  a  0.01  centigramme  a  des  inter valles  de 
2  a  4  semaines.  Ce  trailement,  fut  associe  a  des  cauterisations  galva  - 
niques.  Guerison. 

6°  O.  Hirsch.  —  Cancer  du  larynx.  Laryngectomie  totale 
en  un  temps  avec  un  lambeau  suivant  la  methode  de  Durante. 
Guerison  par  premiere  intention. 

Ce  malade  a  ete  opere  suivant  la  technique  de  Gluck.  Mais  en  tail- 
lant  le  lambeau  a  la  base  superieure  selon  la  methode  de  Durante,  comme 
le  cynsejllaient  Gluck  et  Soieisen  dans  les  cas  non  compliqucs.  L’au- 
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teur  prefere  1’operation  en  un  temps  d’abord  parce  que  les  malades 
n’acceptent  pas  toujours  la  seconde  intervention  et  d’autre  part  parce 
qu’elle  permet  la  cicatrisation  par  premiere  intention. 

7°  H.  Neumann.  —  Tuberculose  du  larynx.  Tracheotomie. 
Guerison  des  lesions  laryngees  par  cicatrisation  fibreuse. 

Une  femme  de  28  ans  souffrait  depuis  1926  de  tuberculose  pulmo- 
naire  et  laryngee  et  en  janvier  1928  on  du  lui  faire  une  tracheotomie 
parce  qu’elle  presentait  de  la  gene  respiratoire.  On  ne  fit  aucun  traite- 
ment  local.  Actuellement  1’etat  general  est  excellent  et  les  lesions  laryn¬ 
gees  sont  gueries.  II  persiste  une  stenose  cicatrici'elle  du  larynx  qu’on 
se  propose  de  traiter  par  excision. 

8°  E.  Wessely.  —  Deux  cas  de  cancer  etendu  du  maxillaire 
superieur  traites  par  des  methodes  combinees  (chirurgie, 
diathermie,  radium).  Guerison  :  l’un depuis  unmois,  l'autre 
depuis  deux  ans. 

La  premiere  observation  concerne  une  femme  de  34  ans,  qui,  croit- 
on,  subit  une  operation  de  Caldwell-Luc.  La  tumefaction  de  la  joue 
est  devenue  considerable  et  des  fistules  sont  apparues  ainsi  que  de 
gros  ganglions  Apres  ligature  de  la  carotide  externe,  on  enleve  les 
ganglions  et  on  pratique  l’ablation  des  masses  neoplasiques  a  la  curette 
tranchante.  Enfin  les  portions  suspectes  furent  detruites  par  diathermo- 
coagulation.  Le  deuxieme  malade  avait  etc  traite  par  la  chirurgie,  la 
diathermie  et  le  radium.  II  est  gueri  depuis  deux  ans. 


Seance  du  3  juillet  1928. 

1°  Rienzner.  —  Hemorragie  menagante  provoquee  par  un 
hemangiome  de  la  muqueuse  nasale. 

Un  enfant  de  11  ans  etait  atteint  depuis  deux  jours  d’une  hemorra¬ 
gie  nasale  extremement  abondante  survenant  sans  cause  appreciable. 
Le  tamponnement  ne  reussissait  pas  a  arreter  l’hemorragie.  Cependant 
on  put  s’en  rendre  maitre  par  un  traitement  medical  associe  au  tam¬ 
ponnement.  Ulterieurement  on  put  voir  dans  la  fosse  nasale  gauche  une 
masse  de  petites  tumeur  sbleu-rougeatres,  irregulierement  groupees,  de 
la  dimension  d’une  tete  d’epingle.  II  est  a  noter  que  l’enfant  etait.  por- 
teur  d’un  angiome  du  front. 

2°  Rienzner.  —  CEdeme  chronique  (elephantiasis  idiopa 
thique)  de  la  muqueuse  bucco-pharyngo  laryngee. 

La  malade,  agee  de  21  ans,  presentait  depuis  quatre  mois  une  lume- 
faction  des  levres  et  des  joues  et,  par  intermittences,  des  taches 
rouge  sombre  apparaissaient  au  niveau  de  la  muqueuse  de  la  joue. 
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Actuellement  elle  eprouve  une  sensation  de  tension  dans  la  region  cer- 
vicale.  Les  joues  et  le  pourtour  de  la  bouche  ont  une  teinte  rouge 
bleuatre,  sont  injectes  et  ont  une  consistance  pateuse.  Etat  e'czemateux 
de  ces  teguments  avec  fissures.  La  muqueuse  du  vestibule  est  cedema- 
teuse.  Examen  du  sang :  rien  d’anormal.  Wassermann  negatif.  Examen 
histologique  :  oedeme  dans  la  sous-muqueuse  s’etendant  jusqu’a  la  mus- 
culeuse.  La  malade  est  en  observation  depuis  quinze  mois  et  les  di He¬ 
re  nts  traitements  mis  en  ceuvre  n’ont  amene  aucune  modification  de 
son  etat. 

3°  Rienzner.  —  Synechie  post-operatoire  des  cordes  vocales, 
operee  suivant  la  methode  de  Hasslinger. 

II  s’agit  d’une  malade  agee  de  34  ans,  dont  la  reaction  de  Wasser¬ 
mann  est  positive  et  qui  est  atteinte  de  tuberculose  laryngee.  Elle  fut 
operee  en  juin  1927  (ablation  de  granulations  de  la  corde  vocale  droite, 
curetage  et  galvano-cauterisation) .  Quelques  mois  apres,  la  guerison 
etait  complete,  mais  on  voyait  une  large  adherence  unissant  la  partie 
anterieure  des  deux  cordes  vocales.  En  mai  1928,  la  malade  fut  operee 
suivant  la  methode  de  Hasslinger  :  section  de  la  synechie,  puis  passage 
a  travers  les  teguments  d’un  fil  d’argent  penetrant  dans  le  larynx  et 
ressortant  par  la  bouche.  Une  plaque  d’argent  fut  alors  fixee  entre  les 
deux  cordes  vocales.  Cette  plaque  est  en  place  depuis  sept  semaines. 

4°  E.  Bustin.  —  Un  cas  d’hyperplasie  adenoide  portant  prin- 
cipalement  sur  l’amygdale  linguale  dans  un  cas  de  leucemie 
lymphatique. 

La  malade.  agee  de  62  ans,  avait  ete  adressee  avec  le  diagnostic  de 
lymphosarcome  de  l’amygdale.  De  nombreux  ganglions  lymphanques 
occupaient  les  deux  cotes  du  cou.  Les  deux  amygdales  palatines,  les 
vegetations  adenoides  et  surtout  l’amygdale  linguale  etaient  fortement. 
hypertrophiees.  L’examen  du  sang  montra  qu’il  s’agissait  d’une  leuce¬ 
mie  lymphatique. 

5°  Hermann-Sternberg.  —  Un  cas  de  rhinite  atrophique 
fetide  (ozeneuse)  unilateral  chez  un:  enfant  de  3  ans.  . 

L’enfant  fut  atteint  en  mars  1927  d’une  diphterie  nasale  et  pharyn- 
gee  avec  une  otite  moyenne  suppuree  bilaterale  et  des  adenophlegmons 
cervicaux.  Guerison  en  juin  1928.  Le  malade  est  revu  en  juillet  : 
d’apres  les  parents,  la  fosse  nasale  droite  est  le  siege  d’une  odeur  fetide 
et  de  croutes  malodorantes.  A  l’examen  la  fosse  nasale  droite  est  tres 
large,  la  muqueuse  fortement  alrophiee  ainsi  que  les  cornets,  les  croutes 
sont  abondantes  et  la  fetidite  extreme.  Pas  de  corps  etranger.  La  fosse 
nasale  gauche  est  normale. 

6°  M.  Weil.  —  Amygdalite  a  evolution  atypique. 

La  malade  agee  de  42  ans  eprouve  depuis  trois  mois  des  douleurs 
cervicales.  L’amygdale  droite,  moyennement  tumefiee,  est  recouverte 
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d’un  enduit  blanc,  mince,  tres  adherent.  Adenopathie  sous-maxillaire. 
Examen  histologique  :  tissu  amygdalien  avec  une  escarre  necrotique  et 
des  nids  de  plasmazellen , '  strepto  et  staphylocoques.  Aucune  ameliora¬ 
tion  par  les  badigeonnages  a  la  teinture  d’iode  et  a  la  solution  forte  de 
nitrate  d’argent. 

7°  0.  Hibsch.  —  Cancer  de  l’amygdale  propage  a  la  base  de 
la  langue  et  metastases  ganglionnaires.  Operation.  Guerison 
depuis  six  ans. 

Le  malade,  age  de  40  ans  a  cette  epoque,  avait  ete  adresse  il  y  a 
trois  ans  (sic)  avec  le  diagnostic  de  cancer  amygdalien.  Ce  cancer  etait 
considere  comme  inoperable,  parce  que  la  tumeur  avait  envahi  le  voile 
du  palais,  la  base  de  la  langue,  la  paroi  pharyngee  et  s’accompagnait 
d’une  volumineuse  adenopathie  cervicale.  Intervention  :  ligature  de  la 
carotide  externe,  et  curage  gangliornaire.  Quelques  jours  apres.  abla¬ 
tion  de  la  tumeur  amygdalienne.  Trois  mois  apres  1c  malade  revint  por- 
teur  d’une  metastase  ganglionnaire  cervicale,  qui  fut  operee.  Le  malade 
est  reste  gueri  depuis  cette  epoque. 

8°  0.  Hibsch.  —  Empyeme  circonscrit  d’une  cellule  ethmol- 
dale  faisant  saillie  sous  le  cornet  moyen. 

II  s’agit  d’une  decouverte  faite  au  cours  d’une  autopsie.  Le  cornet 
moyen  de  Tune  des  deux  fosses  nasales  est  repousse  par  une  cellule 
ethmoidale  dilatee. 

9°  F.- J.  Mayer.  —  L’anesthesie  au  pernokton. 

La  solution  aqueuse  a  10  %  de  ce  produit  est  injectee  par  voie  vei- 
neuse  a  la  dose  d’un  centigramme  par  12  kilos.  Experimentalement,  la 
dose  toxique  est  de  6  a  10  fois  plus  elevee  que  la  dose  narcotique.  La 
duree  de  l’anesthesie  est  de  six  a  dix  heures.  On  pourrait  utiliser  cette 
anesthesie  pour  les  operations  de  longue  duree. 

10°  Menzel.  —  Tumeurs  symetriques  des  bandes  ventricu- 
laires.  Laryngocele. 

La  malade,  agee  de  68  ans,  est  enrouee  depuis  un  an  et  demi.  L’exa- 
men  laryngoscopique  montre  la  presence,  au  niveau  des  deux  bandes 
ventriculaires,  de  deux  tumeurs  arrondies,  de  la  dimension  d’une  noi¬ 
sette,  a  surface  plane  et  de  couleur  gris-rougeatre.  Ces  deux  masses 
obstruent  la  partie  anterieure  du  larynx.  Une  incision  exploratrice 
a  montre  que  ces  tumeurs  etaient  solides  et  non  kystiques.  Le  Wasser- 
mann  est  negatif. 

11°  Hasslinger.  —  Cancer  de  l’hypopharynx.  Intervention 
radicale.  Resection  du  pharynx  et  conservation  du  larynx. 

La  malade  etait  atteinte  d’un  cancer  du  pharynx  occupant  la  paroi 
posterieure  sans  infiltrer  profondement  le  larynx.  Apres  incision  cervi- 
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cale  gauche,  on  reussit  a  extirper  la  tumeur  sans  qu’il  soit  necessaire 
d’enlever  le  larynx.  Cependant,  en  raison  de  la  section  des  recurrents, 
on  dut  pratiquer  une  tracheotomie  quelques  heures  apres  l’inter- 
vention. 

12°  Hasslinger.  —  Mediastinite  avec  emphyseme  cervical  par 
ouverture  spontanee  d’un  ganglion  tracheo-bronchiqne  tuber- 
culeux. 

Une  jeune  fille  de  15  ans  se  plaignait  d’eprouver  des  picotements 
dans  la  poitrine  et  avait  des  quint es  de  toux.  Environ  cinq  jours  apres 
le  debut  de  la  maladie  on  vit  apparaitre  une  tumefaction  dans  la 
region  cervicale  et  les  deux  fosses  sus-claviculaires,  s’accompagnant 
d’une  fievre  elevee  et  d’une  expectoration  purulente.  Emphyseme  cer¬ 
vical.  Mort  douze  heures  apres.  Autopsie:  foyer  tuberculeux  dans  le 
poumon  droit  et  ganglions  tuberculeux  au  niveau  de  la  bifurcation 
bronchique.  L’un  de  ces  ganglions  s’etait  ouvert  a  la  fois  dans  l’ceso- 
phage  et  dans  la  bronche  superieure  droite  et  avait  provoque  une 
grave  mediastinite  suppuree. 

13°  Richard  Waldapfel.  —  Phlegmon  du  cou  apres  une  amyg- 
dalectomie.  Operation.  Progression  de  l'infection  vers  le  me- 
diastin.  Drainage  suivant  la  methode  de  Seibert.  Erysipele. 
Guerison. 

Un  homme  de  25  ans  fut  opere  d’amygdalectomie  le  12  mai.  Le  19 
la  temperature  s’eleva  a  39°.  Tumefaction  derriere  le  pilier  posterieur 
droit  et  cedeme  de  ia  region  cervicale  du  cote  droit.  Incision  cervicale 
de  la  region  para-amygdalienne,  d’ou  s’ecoule  du  pus  fetide.  Chute  de 
la  temperature.  La  fievre  reparait  le  30  et,  quelques  jours  apres,  on 
evacue  une  collection  sus-claviculaire  et  Ton  met  en  place  u:i  drain 
de  Seiffert.  Quelques  j  ours  plus  tard  erysipele.  Guerison. 

14°  B.  Grossmann.  —  Lymphogranulomatose,  tuberculose  ou 
syphilis  des  voies  respiratoires  superieures  ? 

Un  sujet  de  49  ans  avait  ete  presente  ici  avec  le  diagnostic  de  lym¬ 
phogranulomatose  des  voies  respiratoires  superieures,  diagnostic  fait 
par  l’examen  histologique  des  ganglions  du  cou.  Le  malade  mourut  en 
mai  1928.  L’autopsie  a  montre  1’existence  d’ulcerations  du  pharynx,  du 
larynx  et  de  l’intestin  L’examen  histologique  des  ulcerations  du  palais 
montre  qu’il  ne  s’aait  pas  d’une  lesion  tuberculeuse  ou  lymphogranu- 
lomateuse.  Les  ganglions  sont  constitues  uniquement  de  tissu  de  gra¬ 
nulation  avec  des  plasmazellen,  des  foyers  necrotiques,  et  une  prolife¬ 
ration  conjonctive.  Les  alveoles  pulmonaires  sont  remplis  d’un  exsudat 
fibrineux  contenant  une  foule  de  bacilles  de  Koch.  Le  diagnostic,  n’a 
pas  pu  etre  etabli  d’une  fagon  certaine. 
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SOCIETE  AUTRICHIENNE  D’OTOLOGIE 
Seance  du  17  decembre  1928. 

1°  0.  Mayer.  —  Un  cas  d'abces  du  lobe  temporal  avec  ence- 
phalite  rouge  gueri  par  un  tamponnement  prolonge. 

Une  femme  de  44  ans  fut  atteinte  d’une  otite  moyenne  aigue  a  droite 
et  fut  operee  de  mastoidite  neuf  semaines  apres,  le  19  mai  1928.  Le 
26  la  malade  eprouva  des  maux  de  tete,  puis  apparurent  des  vomis- 
sements.  Le  14  Juin  ponction  lombaire  :  liquide  hypertendu  et  trou¬ 
ble.  Leger  cedeme  papillaire.  Ponction  cerebrale  negative.  Le  20  juin 
pouls  a  56,  ptosis,  dilatation  pupillaire  a  droite,  paresie  du  facial  droit. 
On  denude  largement,  puis  on  ponctionne  la  dure-mere.  A  3  ou  4  cen¬ 
timetres  de  profondeur  on  trouve  du  pus  dont  on  evacue  30  a  40  cen¬ 
timetres  (streptocoque  hemolytique).  Drainage  par  un  tube  de  verre. 
Ce  tube  est  rapidement  obstrue  par  des  fragments  de  matiere  cere¬ 
brale  rougeatre.  On  evacue  a  nouveau  un  peu  de  pus  melange  a  de 
la  substance  cerebrale  diffluente.  On  place  dans  la  cavite  des  meches 
iodofoimees  peu  tassees.  Ces  meches  sont  laissees  en  place  plusieurs 
jours  et  renouvelees  seulement  tous  les  trois  jours  environ.  Plus  tard 
les  meches  sont  laissees  cinq  a  sept  jours,  puis  vingt-deux  jours. 
Guerison.  Le  point  partieulier  de  ce  mode  de  traitement  consiste  dans 
l’emploi  des  meches  peu  tassees,  remplissant  tous  les  diverticules  et 
laissees  en  place  tres  longtemps. 

2°  L.  Hofmann.  —  Etude  clinique  de  l’otite  pneumonique 
dans  l’enfance. 

Long  travail  paru  dans  les  Monatsschrijt  fur  Ohrenheickunde  (Mars 
1929)  et  difficile  a  resumer  brievement. 


Seance  du  30  jancier  1928. 

1°  Markussohn.  —  Suppuration  de  la  racine  du  zygoma  chez 
un  nourrisson  de  9  mois. 

L’auteur  presente  un  nourrisson  de  9  mois  malade  depuis  huit  jours, 
et  atteint  depuis  trois  jours  d’une  tumefaction  preauriculaire. 

Examen  :  otite  aigue.  Intervention.  Abces  sous-perioste;  cellules  zygo- 
matiques  bien  developpees  pleines  de  pus  et  de  granulations. 

2°  E.  Ruttin.  —  Etude  clinique  de  l'abces  perisinusien. 

Une  petite  fille  de  8  ans  presentait  depuis  quelques  j  ours  un  ecou- 
lement  de  l’oreille  droite  avec  fievre,  cephalee  et  vomissements.  Ope¬ 
ration  :  des  le  premier  coup  de  gouge,  ecoulement  de  pus  sous  pres- 
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sion.  Ce  pus  entoure  un  sinus  denude,  epaissi,  recouvert  sur  une  longue 

etendue  d’une  couche  de  granulations  et  d’une  membrane  fibrineuse. 

Ce  sinus  contient  du  sang.  La  temperature  tombe  progressivement. 

Guerison. 

3°  E.  Ruttin.  —  Guerison  rapide  d'un  othematome. 

La  guerison  fut  obtenue  apres  deux  ponctions  a  la  seringue  de 

Pravaz  et  application  d’un  pansement  compressif. 

4°  E.  Froschels.  —  Traitement  de  la  rhinolalie  ouverte. 

L’auteur  pense  que  ce  defaut  tient  souvent  a  une  anomalie  des 
fosses  nasales.  L’ obturation  de  celles-ci  peut  permettre  une  prononcia- 
tion  correete. 

5°  H.  Neumann.  —  Otite  a  mucosus  avec  symptomes  de  la 
pointe.  Pleocytose  dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  Ery- 
sipele. 

Le  malade  fut  atteint  d’une  otite  en  septembre  1927.  Cette  otite 
guerit.  Bientot  de  nouvelles  douleurs  apparaissent.  On  fit  une  para¬ 
centese  qui  ne  changea  guere  la  situation.  Le  21  novembre  trepana¬ 
tion  mastoidienne.  La  mastoide  contient  du  pus  et  des  granulations 
^mucosus).  Les  douleurs  s’attenuent.  puis  reparaissent.  Paralysie  de  la 
YIe  paire  puis  cedeme  papillaire.  Radio  :  dans  la  pointe  de  la  pyra- 
mide,  on  voit  un  foyer  de  destruction  de  la  dimension  d’un  pois,  mal 
limite.  Deux  jours  apres  la  temperature  s’eleve  a  39°.  Ponction  lom- 
baire  :  liquide  clair  (19  mononucleaires  et  6  polynucleaires). 

Erysipele.  La  par;lysie  de  la  VIe  paire  diminue  puis  disparait.  Gue¬ 
rison. 

6e  E.  Schlander.  —  Otite  moyenne  avec  symptomes  de  la 
pointe. 

Presentation  de  deux  cas.  Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  otite 
aigue  vieille  de  trois  semaines  et  tres  douloureuse..  Trepanation  mas- 
toidienne  :  pus  abondant  sous  pression.  Huit  jours  apres,  violentes  dou¬ 
leurs  dans  l’ceil  et  dans  la  region  temporale  du  meme  cote,  et  quelques 
jours  plus  tard,  on  voit  que  le  tympan  est  repousse  et  refoule  au 
dehors.  Paracentese;  quinze  jours  apres  cette  paracentese,  vomissements, 
troubles  de  l’equilibre  et  signe  de  la  fistule.  Ces  troubles  disparurent 
en  huit  jours.  Guerison.  Dans  le  deuxieme  cas,  le  malade  age  de  7  ans, 
subit  une  mastoidectomie  parce  que  son  oreille  suppurait  abondamment 
depuis  trois  semaines.  Treize  jours  apres,  temperature  a  37°7  avec 
vomissements  et  douleurs  vives.  Radio  :  atrophie  de  la  pointe  de  la 
pyramide  et  tacbe  claire  centrale.  Six  jours  apres  le  debut  de  ces  acci¬ 
dents,  on  fait  une  paracentese  et  trois  jours  plus  tard  tout  rentrait 
dans  l’ordre. 

Chez  ces  deux  malades  il  y  eut  done  des  symptomes  d’une  localisa¬ 
tion  de  la  suppuration  a  la  pointe  de  la  pyramide. 
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7°  E.-G.  Mayer.  —  Presentation  des  radiographies  se  rappor- 
tant  aux  cas  de  Neumann  et  de  Schlander. 

8°  J.  Sommer.  —  Un  nystagmus  vertical  comme  seul  symp- 
tome  pathologique. 

Malade  agee  de  36  ans.  Quand  elle  regarde  cn  bas  elle  a  des  ver¬ 
tices  et  une  sensation  d’insecurite.  Dans  le  regard  en  face,  nystag¬ 
mus  vers  le  bas.  L’irrigation  avec  50  centimetres  cubes  d’eau  froide 
donne  apres  quinze  secondes  de  latence,  un  nystagmus  du  3e  degre 
dans  la  direction  voulue,  durant  deux  minutes  et  demie.  Le  sujet  est 
parfaitement  sain  par  ailleurs. 

Pour  expliquer  ce  nystagmus  labyrinthique  central  on  pourrait  peut- 
etre  penser  a  la  syphilis. 


Seance  du  27  fevrier  1928. 

1°  J.  Popper.  —  Presentation  d’un  cas  d'abces  du  lobe  tem¬ 
poral  avec  une  symptomatologie  particuliere. 

Le  malade,  age  de  45  ans  souffre  depuis  neuf  ans  d’une  otorrhee 
intermittente,  sans  cephalee  ni  vertiges.  Depuis  trois  semaines  (fin 
novembre  1927)  reveil  de  l’infection,  et  depuis  peu  cephalee  et  trou¬ 
bles  psychiques  (obnubilation).  Pas  de  phenomenes  meninges.  Liquide 
cephalo-rachidien  clair  mais  hypertendu.  Operation  (16  decembre). 
Evidement  petro-mastoi'dien.  Cholesteatome.  Denudation  de  la  dure- 
mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne.  Le  lendemain  temperature  36°4. 
Pouls  54,  tendance  au  sommeil.  Ponction  cerebrale  :  evacuation  de 
5  centimetres  cubes  de  pus  fetide.  Drainage  filiforme.  Au  pansement 
suivant,  issue  de  matiere  cerebrale  necrotique,  sans  pus.  Amelioration 
de  l’etat  psychique.  Cependant  le  malade  a  des  hallucinations  auditives 
pendant  la  nuit  suivante.  Guerison. 

2°  E.  Schlander.  —  Otite  chronique  suppuree  gauche,  laby- 
rinthite  diffuse.  Meningite,  operation,  guerison. 

Un  malade,  age  de  25  ans,  atteint  d’une  otite  chronique,  presenta 
un  accident  aigu  quise  compliqua  de  labyrinthite  circonscrite  avec  signe 
de  la  fistule.  Les  fonctions  labyrinthiques  disparaissent  en  trois 
semaines.  La  temperature  s’eleve  progressivement.  Cependant  on  n’in- 
tervient  pas  sur  le  labyrinthe  tant  qu’il  persise  des  restes  des  fonc¬ 
tions  vestibulaires.  Quand  les  derniers  vestiges  des  fonctions  labyrin¬ 
thiques  disparaissent,  des  phenomenes  se  manifestent.  Trepanation  du 
labyrinthe.  Guerison. 

3°  I.  Sommer.  —  Nystagmus  dans  les  mouvements  de  la 
t§te. 

Un  jeune  homme  de  19  ans  entendait  des  craquements  dans 
l’oreille  en  baillant  et  en  avalant,  et  4prouvait  parfois  des  vertiges 
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avec  sensation  de  rotation  des  objets  vers  la  droite.  L’examen  ne 
montre  rien  d’anormal,  sauf  que  le  sujet  en  inclinant  la  tete  eprouve 
des  vertiges  et  presente  un  nystagmus  du  3e  degre  vers  la  gauche, 
aussi  bien  quand  l’inclinaison  de  la  tete  se  fait  vers  la  droite  ou  vers 
la  gauche. 

4°  H.  Neumann.  —  Clinique  et  pathologie  de  l’otite  aigue. 

II  y  a  trois  ans,  en  l’espace  de  cinq  a  six  semaines,  16  cas  de  throm¬ 
bose  du  sinus  se  trouvaient  reunis  dans  le  service  de  Neumann,  a  la 
suite  d’une  epidemie  de  grippe  banale.  Ceci  montre  que  certaines  otites 
ont  une  malignite  particuliere.  De  meme,  Neumann  a  eu  l’occasion 
de  voir  un  homme  de  66  ans  qui  mourut  de  meningite  cinq  a  sept  jours 
apres  le  debut  d’une  otite  bien  soignee,  et  un  enfant  malade  depuis 
dix  jours  qui  presente,  malgre  une  paracentese  et  une  trepanation  de 
la  mastoi'de,  une  temperature  elevee  et  une  grave  atteinte  de  1’etat 
general.  Ces  deux  cas  montrent  bien  que  certaines  complications 
apparaissent  des  que  1’otite  se  manifeste  et  les  deux  affections  evo- 
luent  simultanement  et  non  successivement. 

5°  Panser.  —  Thrombose  suppuree  du  sinus  cavemeux. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  4  ans  1  /2,  malade  depuis  quinze  jours,  a 
qui  l’on  avait  fait  la  veille  une  paracentese  de  l’oreille  gauche.  Tem¬ 
perature  39°9,  obnubilation,  signes  meninges,  liquide  cephalo-raehi- 
dien  trouble  et  hypertendu.  Trois  jours  apres,  cedeme  considerable  des 
deux  paupieres,  de  la  region  temporale  et  de  la  mastoi'de  droites.  Mort 
le  lendemain.  Autopsie  :  sinus  caverneux  obture  a  droite  par  un  throm¬ 
bus  suppure,  les  deux  sinus  sigmoi'des  contiennent  des  caillots  rouges, 
sinus  longitudinal  entierement  thrombose.  Meningite  purulente.  Un 
peu  de  liquide  blanc  grisatre  dans  l’oreille  moyenne.  L’os  n’est  pas 
ramolli. 


Seance  du  26  mars  1928. 

1°  Fruhwald.  —  Un  cas  de  guerison  de  fracture  de  la  base 
du  crane  accompagnee  d’ecoulement  de  liquide  cephalo- 
rachidien. 

'  Une  femme  agee  de  28  ans  recut  un  choc  sur  la  tete  le  13  janvier 
1928  et  perdit  connaissance.  Le  18  elle  eprouve  des  douleurs  dans 
l’oreille  gauche  avec  fievre.  Surdite  et  nystagmus.  On  fait  une  large 
paracentese.  Les  douleurs  diminuent,  mais  un  ecoulement  de  liquide 
cephalo-rachidien  se  fait  par  l’oreille  et  persiste  jusqu’au  27  janvier. 
Aucun  signe  meninge.  Guerison. 

2°  Lotar- Hoffmann.  —  Mastoidite  septique  grave  avecsymp- 
tomatologie  locale  attenuee  chez  un  nourrisson. 

Un  nourrisson  de  6  mois  presenta  pendant  plusieurs  jours  une  tem¬ 
perature  a  40°.  La  paracentese  bilaterale  donna  issue  a  un  peu  de  pus 
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sans  faire  tomber  la  temperature.  Trepanation  des  deux  mastoldes  que 
l’on  trouve  remplies  de  pus.  Chute  progressive  de  la  fievre  et  guerison. 
II  est  a  noter  que  l’aspect  des  tympans  etait  tel  que  1’auteur  hesitait 
a  faire  la  paracentese. 

•  5°  Ernst  Uubantschitsch.  —  Destruction  etendue  de  la  mas- 
toide,  et  thrombose  du  sinus  jusqu’au  torcular  avec  une 
excellente  audition.  Operation  sinuso-iugulaire.  Excellent 
resultat  immediat,  puis  reapparition  des  accidents  septicemi- 
ques  Guerison  de  ceux-ci  par  une  compression  prolongee  du 
sinus  oppose.  Nystagmus  vertical  dans  la  recherche  du  signe 
de  la  fistule. 

4°  E.  Schlander  —  Deux  cas  d'otite  moyenne  chronique 
suppuree  avec  large  perforation  centrale.  Reveil  de  l’infec- 
tion.  Thrombose  du  sinus.  Operation.  Guerison. 

Ls  premier  malade,  age  de  19  ans,  avait  une  otite  moyenne  chro¬ 
nique  suppuree  bilaterale,  rechauffee  a  gauche.  Large  perforation  tym- 
panique.  Aucune  douleur  a  la  pression  mastoidienne.  Temperature  40°4. 
On  fait  un  evidement  petro-mastoi'dien.  Le  sinus  est  incise ;  il  parait 
saigner  moins  abondamment.  par  son  extremite  inferieure.  Ligature  de 
la  jugulaire.  Streptocoque  hemolytique  dans  le  sinus.  Guerison.  Dans 
le  deuxieme  cas,  la  malade,  agee  aussi  de  19  ans,  etait  atteinte  d’otite 
chronique  rechauffee  avec  temperature  elevee.  Evidement.  Le  sinus 
contient  du  sang  (Streptocoque  hemolylique  a  la  culture).  On  reopere 
le  lendemain  et  on  enleve  un  thrombus  remplissant  le  sinus.  Ligature 
de  la  jugulaire.  Guerison. 

5°  E.  Vernes.  —  Labyrinthite  aigue  sereuse  consecutive  a  une 
paracentese. 

Une  malade  eprouvait  des  troubles  de  l’oreille  gauche  depuis  trois 
semaines.  II  s’agissait  d’une  otite  aigue  peut-etre  due  au  mucosus. 
Mastolde  douloureuse.  Paracentese.  Aussitot  apres,  vomissements,  puis 
vertiges,  bourdonnements  d’oreilles  et  nystagmus.  L’audition  n’est 
pas  completement  abolie.  Les  accidents  allerent  en  s’attenuant  et 
disparurent. 

6°  Neumann.  —  Complication  precoce  des  otites. 

L’ auteur  rappelle  avoir  presente  deja  3  cas  d’otite  ayant  evolue 
d’une  fagon  foudroyante.  II  presente  3  nouveaux  cas  dont  2  se  sont 
termines  par  la  mort.  Chez  ces  trois  malades  atteints  d’otite  aigue, 
des  phenomenes  meninges  sont  apparus  vers  le  5e  jour  et  2  malades 
ont  succombe  a  la  meningite. 

7°  Neumann.  —  A  propos  de  LoperationT-de  la  mastoidite. 
Utilisation  du  caillot  sanguin  pour  combJer  les  cavites  osseuses! 

Chez  un  malade  atteint  d’une  fistule  mastoidienne,  deja  opere  trois 
fois  sans  sucees,  Neumann  decouvrit  a  l’intervention  un  groupe  de 
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cellules  neglige  dont  le  nettoyage  amena  la  guerison  complete  du 
malade.  Dans  un  cas  oil  une  quantite  importante  d’os  avait  ete 
enlevee,  Neumann  fit  une  suture  primitive  et  la  guerison  fut  obtenue 
en  trois  semaines. 

8°  E.  Ruttin.  —  Contribution  a  l’etude  des  fractures  de  la 
base. 

Un  nralade  atteint  d’une  fracture  de  la  base  du  crane  presenta  en 
meme  temps  une  paralysie  faciale.  Cependant  l’examen  de  l’appareil 
cochleaire  et  vestibuiaire  montre  que  le  trait  de  fracture  a  respecte  le 
labyrinthe.  11  est  difficile  de  preciser  en  quel  point  le  facial  a  pu  etre 
blesse. 


Seance  du  30  ami  1928. 

1°  E.  Ruttin  —  Contribution  a  l’etude  clinique  de  l’osteopsa- 
tyrosis. 

Une  jeune  femme  de  22  ans,  presente  de  la  durete  d’oreilles  associee 
a  une  teinte  bleue  des  conjonctives  et  des  fractures  frequentes.  Cepen¬ 
dant  on  ne  trouve  dans  la  famille  aucun  autre  cas  d’osteopsatyrose  ou 
d’otospongiose.  Chez  cette  malade'  l’otospongiose  n’etait  pas  pure, 
mais  associee  a  une  lesion  de  l’oreille  interne  et  la  surdite  etait  unila¬ 
teral  . 

2°  H.  Neumann.  —  Otite  moyenne  chronique.  Ablation  de  poly¬ 
pes,  labyrinthite  aigue,  abces  cerebral,  intervention  sur  le 
labyrinthe,  ouverture  de  T  abces.  Guerison. 

La  malade  souflrait  d’otite  chronique  depuis  plusieurs  annees  et  l’on 
pratiqua  dans  un  autre  service  l’ablation  de  polypes  de  l’oreille.  Elle 
presenta  ensuite  une  cephalee  violente,  de  la  fievre,  avec  signe  de  la 
fistule  positif,  nystagmus  et  diminution  de  1’ audition  qui  alia  jusqu’a 
la  surdite  totale.  Evidement  petro-mastoidien  et  trepanation  du  laby¬ 
rinthe,  puis  ponction  des  meninges  et  evacuation  d’un  abces  suivant 
la  technique  de  Lemaitre.  Guerison. 

4°  E.  Ruttin.  —  Meningites  precoces  dans  les  otites  aigues. 

II  s’agit  d’uu  cas  analogue  a  ceux  qui  ont  ete  presentes  anterieure- 
ment  par  Neumann.  Une  femme  de  52  ans,  bien  portante  quinze  jours 
auparavant  est  amenee  a  l’hopital  en  pleine  meningite.  Trepanation 
mastoidienne  :  serosite  sanglante  non  purulente,  muqueuse  tumefiee, 
pas  d’osteite.  Exitus. 

4°  E.  Ruttin.  —  Suppuration  recidivante  d’une  fistule  retro- 
auriculaire. 

Un  homme  de  58  ans  avait  ete  opere  un  an  auparavant  pour  mas- 
toidite  aigue  et  depuis,  chaque  mois,  la  plaie  auriculaire  suppure  une 


SOCIETES  SAV ANTES  1 139 

ou  deux  fois  La  radio  montre  que  la  pointe  de  la  mastoide  n’a  pas  ete 
nettoyee  lors  de  l’intervention. 

5°  A.  Kreidl  et  S.  Gatscheb.  —  A  propos  des  relations  entre 
Jes  phenomenes  objectifs  et  subjectifs  dans  la  rotation  passive. 

6°  A.  Hecht.  —  Considerations  biologiques  sur  l'inflamma- 
tion  aigue  de  l’oreille  moyenne  chez  l’enfant. 

Expose  des  conceptions  de  Hecht  sur  l’immunite,  difficile  a  re- 
sumer, 


Seance  du  28  mai  1928. 


1°  L.  Hofmann. —  Paralysie  faciale  au  cours  d'une  otite  aigue. 

Un  enfant  de  10  ans  avait  subi  une  paracentese  le  18  avril.  Le  23 
apparut  brusquement  une  paralysie  faciale  complete  de  ce  cote  avec 
des  douleurs  dans  l’oreille,  une  mastoide  douloureuse  a  la  pression  et 
une  augmentation  de  l’eeoulement.  Cette  paralysie  disparut  spontane- 
ment  d’une  fagon  progressive. 

2°  L.  Hofmann.  —  Reconstitution  rapide  d'une  large  perte 
de  substance  du  tympan. 

Chez  un  nourrisson  on  avait  fait  le  3  mai  une  paracentese  pour  otite 
aigue,  et  a  un  examen  ulterieur  on  vit  que  plus  de  la  moitie  du  tym¬ 
pan  manquait.  Le  19  mai,  le  tympan  etait  entierement  reconstitue  et 
aucune  cicatrice  n’etait  visible. 

.  3°  E.  Schlander.  —  Otite  moyenne  aigue.  Mastoidite.  Atresie 
congenitale  du  conduit  auditif. 

La  malade  agee  de  23  ans  etait  atteinte  d’une  otite  aigue  vieille  de 
six  jours  et  d’une  mastoidite  avec  une  atresie  congenitale  du  conduit 
auditif  externe.  Le  cas  est  rapporte  a  cause  de  la  rarete  de  1’associa- 
tion  d’une  semblable  anomalie  avec  une  infection  de  l’oreille  moyenne. 

4°  E.  Schlander.  — Otite  moyenne  chronique  suppuree  gauche. 
Cholesteatome.  Necrose  du  labyrinthe.  Operation.  Guerison. 
Retrocession  de  la  paralysie  faciale. 

Le  malade,  age  de  25  ans.  atteint  d’une  otorrhee  gauche  remontant 
a  l’enfance,  presenta  des  symptomes  labyrinthiques  apres  une  poussee 
aigue  a  gauche.  Les  accidents  labyrinthiques  disparurent  au  bout  d’un 
certain  temps,  et  l’audition  redevint  ce  qu’elle  etait  autrefois.  Six 
semaines  plus  tard,  il  survint  une  nouvelle  poussee  aigue  a  gauche, 
accompagnee  de  paralysie  faciale.  Surdite  complete  et  inexcitahilite  du 
labyrinthe  a  gauche.  Evidemment  petro-mastoidien  et  trepanation  du 
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labyrinthe.  La  paralysie  faciale  apparue  apres  l’intervention,  disparut 
presque  totalement  en  trois  semaines. 

5°  E.  Froschels.  —  Traitement  de  la  paralysie  recurrentielle 
unilaterale. 

L’auteur  s’occupe  partieulierement  des  cas  ou  la  voix  est  faible  du 
fait  d’une  occlusion  insuffisante  de  la  glotte  (la  corde  saine  ne  depas- 
sant  pas  la  ligne  mediane)  et  des  cas  ou  la  voix  est  aigue  parce  que 
le  malade  laisse  passer  une  quantite  d’air  excessive.  II  faut  eduquer  les 
patients  et  leur  apprendre  par  des  exercices  a  laisser  passer  la  quantite 
d’air  necessaire  a  une  phonation  correcte. 

6°  Froschels  et  Schalit.  —  Un  nouvel  obturateur  pour  les 
fissures  palatines. 

Les  auteurs  rappellent  qu’ils  ont  essaye  d’ameliorer  le  nasonnement 
des  malades  atteints  de  division  du  voile  du  palais  par  1’occlusion  des 
fosses  nasales.  Le  nouvel  appareil  est  construit  dans  ce  but.  La  plaque 
de  l’obturateur  est  surmontee  d’une  sorte  de  chapiteau  qui  empeche 
Fair  d’entrer  dans  les  narines  d’arriere  en  avant  mais  laisse  libre  le 
passage  de  l’air  a  travers  les  fosses  nasales. 

7°  M.  Tamari.  —  Signe  de  la  fistule  bilaterale  avec  nystag¬ 
mus  vertical  dans  la  compression  simultanee  bilaterale. 

La  malade  a»ee  de  28  ans  etait  atteinte  d’otite  bilaterale  depuis  l’en- 
fance,  et  depuis  deux  ans  elle  presente  des  bourdonnements  et  des  ver- 
tiges.  Des  deux  cotes  le  tympan  presente  une  large  perforation  sans 
suppuration.  Surdite  complete  a  gauche,  relative  a  droite.  La  compres¬ 
sion  de  Fair  provoque  de  chaque  cote  un  fort  nystagmus  rotatoire.  Une 
compression  bilaterale  provoque  un  nystagmus  vertical  vers  le  haut. 

8°  E.  Urbantschitsh.  —  Othematome  atypique. 

II  s’agit  d’un  othematome  qui  s’est  forme  spontanement  a  la  partie 
inferieure  de  la  cavite  de  la  conque,  siege  anormal  de  cette  affection, 

9°  E.  Urbantschitsch.  —  Tuberculose  cbniquement  primitive 
de  l’oreille  moyenne. 

10°  E.  Ruttin.  —  Troubles  otiques  au  cours  d’une  meningite 
neoplasique  du  cervelet. 

Chez  une  femme  de  66  ans  apparurent  des  troubles  etiquetes  :  lesion 
cochleaire  bilaterale  avec  surdite  a  gauche  et  lesions  vestibulaires  des 
deux  cotes.  L’autopsie  montra  l’existence  d’une  infiltration  neoplasique 
des  meninges  des  deux  hemispheres  cerebelleux. 
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Seance  du  29  octobre  1928. 

1°  S.  Gatscher.  —  Paracousie  echotique  de  courte  duree  apres 
une  myringite  aigue. 

Le  malade  fut  atteint  d’une  myringite  aigue  typique  de  l’oreille  droite 
sans  suppuration  de  l’oreille  moyenne.  Au  cours  de  la  convalescence 
alors  que  l’audition  etait  redevenue  presque  normale,  chaque  sensation 
auditive  fut  suivie  d’une  resonance  de  caractere  non  musical.  Cette 
seconde  sensation  auditive  etait  plus  faible  que  la  premiere.  Le  pheno- 
mene  ne  dura  que  quelques  jours. 

2°  Lotar  Hofmann.  —  Thrombose  du  golfe  avec  infection 
metastatique  de  l’articulation  du  cou  de  pied  et  des  deux 
annulaires. 


Un  enfant  de  6  ans  presenta  en  avril  un  ecoulement  de  Poreille  droite 
avec  une  fievre  elevee  et  des  troubles  nerveux.  Tumefaction  du  pied 
droit,  puis  de  la  premiere  phalange  et  de  1’articulation  metacarpo- 
phalangienne  des  deux  annulaires.  Le  29  avril  apparaissent  des  frissons. 
Trepanation  de  la  mastoi'de.le  ler  mai.  On  denude  le  sinus,  qui,  a  la  suite 
d’une  legere  blessure,  saigne  abondamment.  La  fievre  persiste.  Le  sinus 
est  thrombose.  On  lie  la  jugulaire,  on  nettoie  le  sinus.  Guerison. 

3°  L.  Forschner.  —  Thrombose  sinuso-jugulaire. 

II  s’agit  d’une  malade  qui,  environ  trois  semaines  apres  une  otite  aigue 
presenta  des  frissons  et  de  la  fievre.  Trepanation  mastoidienne.  Le  sinus 
parait  normal.  Hemoculture  (prelevement  au  pli  du  coude)  streptocoque 
hemolytique.  Deux  jours  apres  nettoyage  du  sinus.  II  ne  vient  pas  de 
sang  par  l’extremite  inferieure.  Ligature  de  la  jugulaire.  Lavage  du 
golfe  par  une  injection  poussee  par  le  bout  peripherique  de  la  jugu¬ 
laire  et  evacuation  des  caillots.  Guerison. 

4°  E.  Ruttin.  —  Lesion  cochleaire  et  vestibulaire  par  ecla- 
tement  d’une  mine. 

II  s’agit  d’un  homme  de  30  ans  qui,  etant  soldat,  fut  precipite  du 
haut  d’une  montagne  par  l’explosion  d’une  mine.  L’audition  diminua  a 
gauche  et  en  1918  il  remarqua  qu’il  n’entendait  plus  du  tout  de  ce  cote. 
A  l’examen  on  constate  l’existence,  a  gauche,  d’une  lesion  cochleaire,  et 
des  deux  cotes,  les  fonctions  vestibulaires  sont  supprimees. 

5°  Ernst  Urbantschitsch.  —  Mastoldite  suppuree  avec  bacilles 
typhiques  en  culture  pure  douze  ans  apres  une  fievre  typhoide. 

Le  malade  age  de  38  ans,  fut  atteint  en  1926  d’un  «catarrhe  gastro- 
ntestinal »  qui  fut  soigne  dans  un  hopital  militaire.  En  juillet  1928  il 
eut  une  otite  aigue  qui  ne  guerit  pas.  11  fut  opere  pour  cette  raison 
le  26  septembre.  Le  pus  mastoidien  contenait  des  bacilles  typhiques 
a  l’etat  pur. 
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6°  F.  Fremel. —  Otite  moyenne  chronique  gauche.  Throm¬ 
bose  du  sinus  et  meningite.  Operation.  Guerison. 

Un  enfant  de  13  ans  rechauffa  une  otite  ancienne  cholesteatomateuse- 
Temperature  elevee  et  accidents  meninges.  Ponction  lombaire :  liquide 
purulent.  Evidement  petro-mastoldien.  Thrombose  du  sinus  par  com¬ 
pression  des  masses  cholesteatomateuses.  Quelques  jours  apres  on  lie  la 
jugulaire  et  on  nettoie  le  sinus  (thrombus  sterile).  Le  liquide  cephalo- 
rachidien  s’eclaircit  progressivement  ;  on  put  cependant  isoler  un  bacille 
en  forme  de  batonnet,  anaerobie,  ayant  un  pouvoir  pathogene  eleve  pour 
les  animaux. 

7°  F.  Fremel  —  Otite  moyenne  suppuree  rechauffee.  Throm¬ 
bose  du  sinus  et  abces  cerebelleux.  Operation  Guerison. 

Un  enfant  de  13  ans,  otorrheique  ancien,  prosenta  un  accident  aigu 
avec  une  temperature  a  39°.  Evidement  petro-masto'idien.  La  tempe¬ 
rature  remonta  apres  une  defervescence  passagere.  Reintervention  :  sinus 
thrombose.  On  lie  la  jugulaire  et  on  nettoie  le  sinus.  Bientot  apparurent 
des  accidents  endocraniens  :  vomissements,  cephalee,  somnolence  puis 
nystagmus.  Au  niveau  operatoire,  laparoi  sinusienne  etaitle  siege  d’une 
fistule  par  laquelle  s’evacua  un  abces  cerebelleux.  Un  mois  apres,  gue¬ 
rison  complete. 

8°  E.  Shlander.  —  Otite  moyenne  suppuree.  Cholesteatome. 
Labyrinthite  diffuse.  Meningite. Evidement  petro  mastoidien. 
Trepanation  labyrinthique  Resultat  de  la  ponction  lombaire. 

Le  malade  age  de  12  ans  fut  atteint  d’un  accident  aigu  au  cours 
d’une  otorrhee  chronique  qui  se  compliqua  de  labyrinthite  diffuse  et  de 
meningite  suppuree.  L’ evidement  petro-mastoldien  et  la  trepanation 
du  labyrinthe  ont  eu  pour  effet  d’ameliorer  l’etat  general,  mais  la  tem¬ 
perature  resta  elevee  et  la  leucocytose  augmenta  dans  le  liquide  oephalo- 
rachidien.  Six  jours  apres  1’operation  on  denude  largement  les  meninges. 
La  temperature  descend  progressivement.  Guerison. 

9°  E.  Ruttin.  —  Turricephalie. 

Presentation  de  radiographies  d’un  enfant  de  9  ans  atteint  de  tur- 
rieephalie  accentuee,  sans  lesions  de  l’appareil  cochleaire  ni  vestibulaire. 

10°  A.  Hechx.  —  Considerations  biologiques  sur  les  otites 
moyennes  aigues  des  enfants. 


Seance  du  26  novembre  1928. 

1°  E>  Rut-fin.  —  Fistule  labyrinthique  guerie.  Signe  de  la  fis¬ 
tule  n'apparaissant  que  par  pression  directe. 
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2°  E.  Ruttin.  —  Labyrinthite  suppuree  diffuse  manifeste. 
Meningite.  Intervention  labyrinthique.  Guerison. 

Un  jeune  malade  etait  entre  a  I’hopital,  presentant  tous  les  signes 
(Tune  meningite  grave  avec  nystagmus  du  2e  degre  et  suppression  fonc- 
tionnelfe  du  labyrinthe  gauche,  consecutive  a  une  suppuration  d’oreille 
ancienne  de  ce  cote.  On  pratique  immediatement  un  evidement  petro- 
mastoidien  suivi  d’une  trepanation  labyrinthique  suivant  la  technique 
de  Neumann.  Ecoulement  d’un  liquide  trouble  du  canal  semi-circulaire 
posterieur  et  du  vestibule.  Guerison.  II  s’agissait  done  d’une  labyrin¬ 
thite  diffuse  suppuree  manifeste  qui  avait  provoque  une  meningite 
encore  aseptique  dont  revolution  a  ete  enrayee  par  Pintervention. 

3°  L.  Hofmann.  —  Grises  de  vertige  de  Meniere  chez  un 
enfant  de  3  ans  1  /2. 

L’auteur  presente  un  enfant  de  3  ans  1  /2,  qui,  depuis  quelques  mois 
presente  des  crises  de  vertige  avec  sensation  de  rotation  des  objets. 
Cet  etat  dure  quelques  secondes.  Les  crises  deviennent  de  plus  en  plus 
frequentes  ;  jusqu’a  plusieurs  fois  par  jour.  L’enfant  est  hydrocephale, 
cependant  son  intelligence  est  normale.  Audition  a  peu  pres  normale. 
(legere  surdite  labyrinthique). 

4°  G.  Bondy.  —  Intervention  dans  les  plaies  operatoires  apres 
mastoldectomie  simple  sans  tendance  a  la  cicatrisation. 

Un  malade  age  de  49  ans  subit  une  trepanation  mastoidienne  pour 
une  otite  aigue  datant  de  quinze  jours.  Cicatrisation  per  primam.  Mais 
quinze  jours  apres,  reouverture  de  la  plaie  qui  ne  presente  aucune 
tendance  a  la  cicatrisation.  On  reintervient  :  on  nettoie  la  plaie  ope- 
ratoire,  on  supprime  la  paroi  posterieure  osseuse  du  conduit,  on  sec- 
tionne  longitudinalement  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif  et  Ton 
suture  la  plaie  cut anee  (Operation  de  Winkler).  Guerison  complete.  Le 
conduit  auditif  est  a  peine  unpeuelargi. 

5°  H.  Neumann.  —  Deux  cas  d’abces  cerebraux  traites  par  la 
methode  de  Lemaitre. 

Le  premier  cas  concerne  une  jeune  fille  de  18  ans  attsinte  d’otorrhee 
depuis  l’enfance,  avec  reveil  de  l’infection  depuis  trois  semaines.  Elle 
a  de  la  somnolence  et  de  l’aphasie  sensorielle,  avec  paralysie  faciale  a 
droite  et  paresie  des  extremites  superieures  droites.  On  pratique  un 
evidement  petro-mastoidien.  La  dure-mere  est  epaissie  et  necrosee 
par  places.  Ponction  :  ecoulement  de  pus  fetide.  Drainage  filiforme.  Quo- 
tidiennement  on  augmente  le  calibre  du  drain.  Le  drain  est  refoule  le 
18e  jour.  Guerison  complete  six  semaines  apres  l’operation. 

Dans  le  second  cas  l’operation  remonte  a  cinq  jours.  Le  malade  etait 
atteint  d’otorrhee  ancienne  et  presentait  depuis  peu  de  la  cephalee,  de 
la  fievre,  des  vomissements,  de  la  somnolence,  et  un  syndrome  meninge 
discret.  Evidement  petro-mastoidien.  Dure-mere  epaissie.  La  ponction 
permet  d’evacuer  un  abces  volumineux.  Drainage  filiforme  suivant  la 
technique  de  Lemaitre.  Augmentation  progressive  du  calibre  des  drains. 
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Un  troisieme  cas  a  trait  a  un  malade  deja  opere  en  1923  pour  abces 
du  cerveau  a  gauche,  qui  avait  gueri  apres  trois  mois  de  traitement 
apres  avoir  presente  une  hernie  cerebrale  temporaire.  11  y  a  trois  semaines 
il  eprouva  de  la  cephalee  et  presenta  de  l’obnubilation  intellectuelle.  Lc 
conduit  auditif  contenait  des  granulations  et  du  pus  fetide.  Incision 
dans  l’ancienne  cicatrice.  La  pension  de  la  zone  anciennement  herniee 
donne  issue  a  10  centimetres  cubes  de  liquide  louche  sanguinolent. 
Drainage  filiforme  pu  s  drains  plus  larges.  En  enfongant  ceux  ci  on 
evacue  quelques  gouttes  du  pus  fetide.  La  radiographie  apres  injection 
de  lipiodol,  montra  que  le  liquide  opaque  ne  s’etendait  que  fort  peu 
autour  de  l’extremite  inferieure  du  drain  et  remplissait  la  plus  grande 
partie  de  la  portion  rnterieure  du  ventricule  lateral.  Le  pronostic  est 
par  consequent  tres  sombre  et  l’etat  du  malade  s’est  tellement  aggrave 
que  la  mort  parait  maintenant  proche. 

Neumann  rappelle  avoir  opere  8  malades  par  la  methode  de  Lemaitre: 
6  abces  cerebraux  et  2  cerebelleux  avec  7  guerisons.  Cette*  methode 
semble  donner  des  resultats  tres  fuperieurs  aux  autres. 


REVUE  ANALYTIQUE 


Labyrinthe. 

A.  Thornval.  —  Quelques  considerations  sur  la  pathogenie 
de  la  maladie  de  Meniere.  Acta  Oto-Laryngolog.,  vol.  XIII,  f.  1. 

Dans  le  present  travail  Thornval  developpe  ses  idees  sur  la  patho¬ 
genie  de  la  maladie  de  Meniere  j  il  pense  qu’en  pared  cas  on  a  vrai- 
semblablement  affaire  a  la  brusque  apparition  d’une  hyperfonction 
des  noyaux  vestibulaires  de  la  moelle  allongee,  hyperfonction  qui 
serait  la  consequence  des  excitations  dirigees  vers  les  noyaux  par  la 
nevropathie  acoustique  et  qui  aboutirait  a  une  sorte  de  «  decharge  »  de 
ces  memes  noyaux.  L’auteur  cherche  de  plus  a  montrer  qu’il  existe 
une  serie  de  ressemblances  entre  la  maladie  typique  de  Meniere  et 
les  faits  qualifies  d’  «  otolithiques  »,  notamment  au  point  de  vue  des 
caracteres  du  nystagmus  existant.  II  decrit  en  outre  differents  cas  de 
maladie  de  Meniere  atvpique  et  certaines  combinaisons  de  la  maladie 
de  Meniere  avec  des  affections  typiques  de  l’oreille.  Quant  a  l’affec- 
tion  auditive  qui  s’observe  dans  la  plupart  des  cas  avec  la  maladie  de 
Meniere,  Thornval  propose  de  l’appeler  une  «  nevropathie  auditive 
a  bourdon nements  »  (neuropathia  acuslica  susurrans).  II  semble  en 
effet  qu’il  s’agit  d’une  affection  caracteristique,  bien  determinee,  et 
pour  laquelle  nous  paraissons  manquer  d’une  denomination  speciale. 

Resume  de  V Auteur. 

J.  Beritoff.  —  Du  mode  de  production  des  reflexes  toni- 
ques  du  cou  et  du  labyrinthe.  Acta  Oto-Laryngol.,  vol.  XII,  f.  4. 

Le  present  travail  etudie  les  reflexes  toniques  chez  la  grenouille  et 
le  chien.  Le  but  des  experiences  relatees  est  d’expliquer  le  mecanisme 
reflechisseur  des  reflexes  toniques  du  cou  et  du  labyrinthe. 

Comme  je  l’ai  etabli  dans  des  travaux  anterieurs,  l’excitation  des 
recepteurs  du  labyrinthe,  en  cas  de  modifications  de  l’attitude  de 
la  tete  dans  l’espace,  et  l’excitation  des  recepteurs  proprioceptifs 
du  cou,  en  cas  de  modifications  de  l’attitude  de  la  tete  par  rapport 
au  tronc,  ne  determioent  pas  immediatement  l’apparition  d’un 
reflexe  tonique  correspondant.  Elies  produisent  uniquement  une  aug¬ 
mentation  de  l’excitabilii  e  dans  les  centres  toniques  qui  sont  le  plus 
intimement  lies  avec  les  recepteurs  excites.  Mais,  en  ce  qui  concerne  les 
reflexes  toniques  correspondant  a  l’attitude  donnee  a  la  tete,  la  pro¬ 
duction  en  est  determinee  par  n’importe  quelle  excitation  accessoire, 
aussi  bien  du  cou  et  de  la  tete  que  de  tout  autre  partie  du  corps. 
Etant  donne  que  l’excitation  produite  par  l’excitation  accessoire 
irradie  vers  le  systeme  nerveux  central,  elle  agit  tout  specialement  sur 
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les  centres  toniques  dont  l’excitabilite  est  accrue  et,  pendant  qu’elle 
met  ces  derniers  en  action,  elle  declenche  a  la  peripherie  un  reflexe 
tonique  special. 

Le  changement  de  1’attitude  de  la  tete  ne  determine  aucune  trans¬ 
formation  essentielle  des  reflexes  spinaux.  Mais  si  une  excitation  peri- 
pherique  cause  des  reactions  differentes  selon  les  differentes  attitudes 
de  la  tete,  ce  resultat  tient  a  ce  qu’elle  met  en  action  non  seulement  les 
centres  spinaux  correspondants  des  mouvements  de  defense,  mais  aussi 
les  centres  toniques  de  la  moelle  allongee  et  de  la  moelle  cervicale  supe- 
rieure.  En  consequence,  sous  l’influence  des  innervations  reciproques 
provenant  des  centres  toniques,  les  innervations  spinales  reciproques 
de  chaque  organe  de  mouvement  deviennent,  au  point  de  rencontre  de 
la  voie  motrice  de  cet  organe,  tantot  plus  fortes,  tantot  plus  faibles. 

Resume  de  1’ Auteur. 

Les  indications  operatoires  des  labyrinthites. 

A  un  recent  Congres  des  otologistes  allemands  deux  rapports  impor- 
tants  des  professeurs  Zange  et  Ruttin  sont  venus  mettre  au  point  la 
delicate  question  des  indications  operatoires  au  cours  des  labyrin¬ 
thites. 

D’importantes  recherches  anatomo-pathologiques,  des  donnees  cli- 
niques  precises  et  en  particular  le  resultat  des  ponctions  lombaires,  des 
statistiques  basees  sur  une  etude  clinique  de  pres  de  20  annees  ont  per- 
mis  a  ces  auteurs  de  preciser  l’etude  des  otites  internes  secondaires  aux 
suppurations  de  l’oreille. 

Zange.  —  Les  indications  operatoires  dans  les  affections 
inflammatoires  de  l’oreille.  interne. 

Les  indications  operatoires  des  labyrinthites  sont  essentiellement  fonc- 
tion  de  leur  forme  anato mo- clinique  et  de  leur  etiologie. 

Anatomo-pathologie.  —  Au  point  devue  anatomo  pathologique  onpeut 
distinguer  deux  grandes  classes  de  labyrinthites  :  les  labyrinthites  cir- 
conscrites  et  les  labyrinthites  diffuses. 

I.  —  Labyrinthites  circonscrites.  —  Ce  sont  des  otites  internes 
limitees  a  la  partie  du  labyrinthe  membraneux,  ce  sont  des  labyrin¬ 
thites  granuleuses  au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 

Au  cours  des  otites  aigues  ou  chroniques,  les  granulations  inflemma- 
toires,  venues  de  l’oreille  moyenne  : 

1°  Atteignent  la  capsule  labyrinthique  par  osteite; 

2°  EnmhissentYespa.ee  peri-lymphatique  qu’elles  comblent  jtisqu’a 
boucher  la  lumiere  d’lin  canal  ou  d’un  sac  membraneux  ; 

3°  Attaquent  enfin  le  labyrinthe  membraneux  sur  une  plus  ou  moins 
grande  partie  de  son  etendue. 

Evolution.  —  A.  —  Le  processus  granuleux  se  limite  a  ce  stade  au  cours 
des  labyrinthites  circonsCrites,  par  formation  d’un  tissu  cicatriciel,  respec- 
tant  et  protegeant  le  reste  du  labyrinthe  membraneux. 

L’osteite  de  la  capsule  labyrinthique  a  cependaftt  fait  son  oeuvre, 
line  fistule  osseuse  persiste,  s’obliterant  exceptionnellement  et  ainsi  se 
trouve  constitute  line  lahyrinthite  circonscrite  avec  ■fistule. 
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Ces  labyrinthites  se  rencontrent  presque  exclusivement  au  cours  des 
otites  subaigues  ou  chroniques  avec  ou  sans  cholesteatome. 

Le  siege  de  la  fistule  est  variable;  situee  en  general  sur  le  canal  horizon¬ 
tal  on  peut  la  rencontrer  sur  le  canal  vertical  posterieur,  plus  rare- 
ment  sur  le  promontoire  ou  une  fenetre. 

B.  —  Si  l’infection  progresse  elle  atteint  le  labyrinthe  membraneux 
tout  entier  constituant  soit  lentement  soit  rapidement  au  cours  d’une 
poussee  aigue  :  une  labyrinthite  diffuse  secondaire  inflammatoire  qui 
peut  etre  sereuse,  purulente  ou  necrotique. 

C.  —  A  cote  de  ces  labyrinthites  circonscrites  avec  fistules,  il  existe 
des  labyrinthites  localisees,  tout  au  moins  pendant  une  partie  de 
leur  evolution,  sans  fistule  cliniquement  ou  histologiquement  appre¬ 
ciable. 

Ces  formes  dont  le  cadre  est  assez  mal  limite,  repondent  aux  laby- 
rynthites  traumatiques  post-operatoires  par  blessure  d’une  fenetre,  du 
promontoire  ou  de  l’etrier. 

Elies  restent  rarement  stationnaires,  peuvent  en  se’  generalisant 
s’etendre  rapidement  au  labyrinthe  et  aux  meninges. 

II.  —  Les  labyrinthites  diffuses  ou  totales  se  divisent  en  deux 
groupes  : 

Les  labyrinthites  diffuses  sereuses.; 

Les  labyrinthites  diffuses  purulentes  et  necrotiques. 

A.  —  Les  labyrinthites  diffuses  sereuses  sont  les  plus  frequentes. 

Parfois  secondaires  a  une  otite  circonscrite,  elles  sont  plus  souvent 

primitives  et  constituent  une  labyrinthite  inflammatoire  ou  toxique 
de  defense  contre  les  infections  ou  les  toxines  venues  de  l’oreille 
moyenne. 

Ces  labyrinthites  sereuses  induites  peuvent  retroceder  ou  n’etre  que 
le  premier  stade  ou  uneplaie  purulente  et  necrotique  d’une  menin- 
gite. 

B.  —  Les  labyrintithes  purulentes  et  necrotiques  : 

Elles  se  differencient  difficilement  au  point  de  vue  clinique  :  mais 
presentent  cependant  des  differences  anatomo-pathologiques. 

a)  Les  labyrinthites  purulentes  interessant  la  totalite  ou  une 
partie  seulement  du  labyrinthe  membraneux,  ont  une  evolution  rapide. 
Elles  ne  sont  le  plus  souvent  que  le  premier  stade  d’une  meningite  mais 
peuvent  aussi,  quoique  rarement,  guerir  laissant  a  leur  place  un  tissu 
cicatriciel. 

P)  Les  labyrinthites  necrotiques  primitives  ou  secondaires  a  une 
labyrinthite  purulente,  sont  d’une  evolution  beaucoup  plus  lente.  Les 
granulations  gagnent  de  proche  en  proehe  1’oreille  interne,  progressent 
ou  se-  cicatrisent,  laissant  en  leur  place  un  veritable  tissu  lardace 
pseudo -tuberculeux. 

Elles  ne  peuvent  guerir  que  par  l’envahissement  de  l’oreille  interne 
par  un  tissu  conjonctif  cicatriciel  venu  de  l’oreille  moyenne,  englobant 
des  sequestres  qui  s’eliminent  tardivement. 

Elles  determinent  plus  rarement  que  les  labyrinthites  purulentes  des 
meningites  precoces,  mais  un  foyer  redhauffe,  une  intervention  chirur- 
gicale  peuvent  reveiller  l’infection  et  aboutir  a  une  meningite  puru¬ 
lente  tardive. 
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Elies  sont  surtout  frequentes  au  cours  des  otites  subaigues  ou  chro¬ 
niques  avec  ou  sans  cholesteatome. 

Clinique.  —  II  est  tres  difficile  cliniquement  de  determiner  la  forme 
anatomo-pathologique  d’une  labyrinthite., 

Avec  les  epreuves  aetuelles  d’expl oration  des  fonctions  labyrinthiques 
il  est  rare  que  l’on  ne  puisse  deceler  un  reste  fonctionnel  meme  au 
cours  des  otites  diffuses. 

On  peut  cependant,  en  tenant  compte  des  symptomes  primordiaux 
decrire  ces  labyrinthites  circonscrites  et  diffuses  : 

1°  Les  labyrinthites  circonscrites  :  le  labyrinthe  reagit  normalement 
aux  differentes  epreuves. 

La  fonction  vestibulaire  reste  intacte,  le  signe  de  la  fistule  posi- 
tif  ou  negatif. 

Ces  labyrinthites  circonscrites  sont  en  general  benignes,  restent  sta- 
tionnaires,  mais  parfois  elles  peuvent  evoluer  lentement  et  donner  des 
labyrinthites  diffuses. 

2°  Les  labyrinthites  diffuses  :  avec  perte  totale  de  la  fonction  ves¬ 
tibulaire  ;  elles  peuvent  etre  : 

des  labyrinthites  aigues  devolution  rapide,  s’accompagnant  de  signes 
violents  :  vertiges,  nystagmus. 

Ou  chroniques  latentes  : 

II  est  impossible  cliniquement  de  differencier  une  labyrinthite  sereuse, 
d’une  labyrinthite  purulente  ou  necrotique. 

Par  ailleurs  le  diagnostic  entre  une  labyrinthite  diffuse  et  un  abces 
cerebelleux  est  parfois  tres  difficile. 

Ce  n’est  le  plus  souvent  qu’au  cours  de  l’intervention  que  l’on  sera 
conduit  a  trepaner,  a  la  demande  des  lesions. 

Les  labyrinthites,  circonscrites  sont  presque  toujours  benignes;  rare- 
ment  evolutives  elles  ne  commandent  qu’un  traitement  large  de 
l’oreille  moyenne,  respectant  le  labyrinthe. 

Les  labyrinthites  diffuses  ont  un  pronostic  beaucoup  plus  sombre  en 
raison  des  meningites  dont  elles  ne  sont  que  le  premier  stade;  des  abces 
cerebraux  ou  cerebelleux  dont  elles  peuvent  s’accompagner  tant  au 
cours  des  otites  aigues  qu’au  cours  des  otites  subaigues  et  chroniques.  La 
ponction  lombaire  doitconstammentsurveillerl’etatdes  meninges.  Parmi 
toutes  les  labyrinthites  diffuses  aigues  celles-ci  sont  du  pronostic  le 
plus  grave. 

Des  statistiques  basees  sur  un  nombre  important  de  constatations  cli- 
niques  et  anatomiques  (228  cas  de  deeds  apres  otites  labyrinthites) 
montrent  que  : 

1°  Les  otites  aigues  ou  subaigues  donnent  des  labyrinthites  d’evo- 
lution  et  de  pronostic  beaucoup  plus  sombre  que  les  otites  chroniques. 

La  mortality  des  differentes  labyrinthites  peut  se  mesurer  ainsi : 

Labyrinthites  circonscrites  :  avec  integrite  des  fonctions 
vestibulaires . . . 0  °/0 


Labyrinthites  diffuses: 

latentes  au  cours  des  otites  chroniques . 20  °/0 

dont  5  %  pour  meningite; 

20  %  pour  abces  cerebral  ou  cerebelleux. 
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manifestes  ou  evolutives  : 

au  cours  des  otites  aigues .  60  0  /0 

—  subaigues . 65  a  70  % 

—  chroniques . .  .  36°/0 

Les  labyrinthites  postoperatoires  donnent : 

pour  les  traumatismes  des  canaux  semi-circulaires  .  0  0  /0 

des  fenetres  (etrier) .  70  0 /0 

ablations  de  polypes,  cauterisations.  .  ,  .50% 
dont .  60  0  /0  pour  les  primitives 

—  . .  20  0  /o  —  secondaire 

—  . 0%  —  tardives 

La  scarlatine  ne  donnerait  une  mortalite  que  de  .  .  .  6  °/0 

La  tuberculose . 2  0  /0 

De  ces  differentes  statistiques  Zange  conclut. 

II  faut  respecter  le  labyrinthe  au  cours  des  otites  circonscritcs  et  ne 
borner  les  interventions  qu’a  l’oreille  moyenne,  tout  au  plus  nettoyer 
les  levres  de  la  fistule. 

II  ne  faut  trepaner  un  labyrinthe  que  s’ il  est  fonctionettement  atteint 
et  se  rappeler : 

Les  traumatismes  operatoires  ses  canaux  semi-circulaires  sont  presque 
sans  danger  et  guerissent  le  plus  souvent. 

Les  traumatismes  des  fenetres  et  de  l’etrier  sont  beaucoup  plus  graves 
et  donnent  jusqu’a  72  °/0  de  mort;  il  ne  faut  pas  hesiter  a  trepaner 
le  labyrinthe  s’il  y  a  des  signes  d’infection. 

Les  labyrinthites  de  la  scarlatine  ne  comportent  pas  d’indication 
speciale,  les  labyrinthites  aigues  sont  en  general  dues  a  une  associa¬ 
tion  microbienne  et  ont  leurs  indications  posees  par  la  forme  ana  to  mo - 
pathologique  du  labyrinthe. 

Les  labyrinthites  subaigues,  necrotiques,  sont  le  plus  souvent  benignes 
et  demandent  a  etre  respectees. 

En  cas  de  complications  endocraniennes  (meningite,  abces  extra-dural, 
abces  du  cerveau),  il  faut  d’emblee  pratiquer  l’ouverture  large  de  la 
caisse  et  du  labyrinthe  s’il  y  a  labyrinthite  diffuse. 

Pratiquer  au  contraire  l’evidement  large,  si  Ton  est  en  presence 
d’une  labyrinthite  circonscrite,  qui  peut  cependant  justifier  :  soit  une 
trepanation  partielle  du  labyrinthe  (vestibule  ou  cochlee)  soit  une  trepa¬ 
nation  totale  si  cette  labyrinthite  evolue  en  labyrinthite  diffuse. 

Trois  pro  cedes  operatoires  de  trepanation  du  l  abyrinthe. 

Procede  Bourguet  utile  pour  toutes  les  trepanations  partielles. 

Procede  Neuman  le  plus  courant. 

Procede  Uffenhord  qui  degage  dans  un  temps  la  2e  et  3e  partie  du 
facial  dans  les  cas  ou  la  labyrinthite  se  complique  de  paralysie  de  ce 
nerf. 

Ruttin.  —  Les  indications  chirurgicales  des  labyrinthites ; 
abstention  ou  intervention  ? 

Dans  son  rapport  non  moins  detaille  que  celui  de  Zange,  Ruttin 
se  montre  plus  conservateur  encore. 
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I.  —  II  insiste  sur  la  benignite  des  labyrinthites  circonscrites,  earacte- 
risees  cliniquement  par  une  conservation  totale  de  la  fonction  laby- 
rinthique,  mais  avec  signe  de  la  fistule  positif. 

II  conseille  de  limiter  toute  intervention  a  l’oreille  moyenne  :  meme 
en  cas  de  complications  profondes,  meme  en  cas  de  vertiges  qui  le  plus 
souvent  sont  ameliores  apres  l’evidement.  Le  signe  de  la  fistule  est 
pour  Ruttin  un  signe  important  mais  dont  les  modalites  cliniques  ne 
permettent  aucune  deduction  anatomo-pathologique. 

Une  inversion  du  signe  de  la  fistule,  une  modification  du  sens  du 
nystagmus  n’aurait  pas  pour  Ruttin  l’importance  que  lui  donnent  cer¬ 
tains  auteurs.  Par  contre  le  signe  Mygind,  signe  fistulaire  par  pression 
des  vaisseaux  carotidiens,  est  en  faveur  d’une  lesion  au  contact  du 
labyrinthe. 

II.  —  Sous  le  nom  de  Paralabyrinthites  Ruttin  decrit  des  inflamma¬ 
tions  circonscrites  de  la  capsule  labyrinthique,  pouvant  donner  des  signes 
de  souffrances  du  labyrinthe  (sans  signe  de  la  fistule),  mais  ayant  une  ten¬ 
dance  a  la  guerison  apres  l’evidement  large.  C’est  en  effet  a  ces  para¬ 
labyrinthites  que  Ruttin  rattache  les  osteites  diffuses  des  cellules  aber- 
rantes  qui  peuvent  entourer  le  labyrinthe  et  conduire  l’infection  jusqu’a 
la  pointe  du  rocher. 

III.  —  Parmi  les  labyrinthites  diffuses  sereuses  Ruttin  distingue  : 
1°  des  labyrinthites  sereuses  secondaires,  ou  l’infection  diffuse  a  tout 
le  labyrinthe, en  prenant  comme  point  de  depart  une  labyrinthite  circons- 
crite  avec'  fistule;  ces  labyrinthites  sereuses  secondaires  sont  surtou  le 
fait  de  la  tuberculose 

2°  Les  labyrinthites  sereuses  primitives  beaucoup  plus  frequentes.  Ce 
sont  des  labyrinthites  induites,  ,qui  accompagnent  une  otite  aigue,  un 
rechauffement  d’otorrhee  chronique,  qui  peuvent  suivre  une  interven¬ 
tion.  Elies  commandent  une  grande  prudence. 

En  general  elles  cedent  au  traitement  de  1’ otite  moyenne  causale. 

Mais  elles  peuvent  n’etre  que  le  premier  stade  d’une  labyrinthite 
purulente.  Elles  ne  constituent  en  aucun  cas  une  indication  de  trepa¬ 
nation  du  labyrinthe,  qui  doit  etre  respecte  quand  il  reste  excitable. 

IV.  —  Les  labyrin  hites  purulentes  sont  d’une  therapeutique  dece- 
vante.  Elles  coincident  presque  toujours  avec  une  meningite.  Le  laby-: 
rinthe  etant  fonctionnellement  detruit  il  est  classique  de  le  trepaner 
largement,  en  un  temps,  mais  les  resultats  operatoires  sont  peu  encou- 
rageants,  la  trepanation  labyrinthique  ne  semblant  pas  amener  un  plus 
gros  pourcentage  de  gu^risons. 
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DOCTEUR  EMILIO  CONDE  FLORES 


Un  grand  ami  de  la  France  est  mort  recemment  :  le  Dr  Emi¬ 
lio  Conde  Flores,  professeur  de  clinique  oto-rhino-laryngologique 
a  la  Faculte  de  Caracas. 


C’est  avec  un  profond  regret  qu’il  nous  faut  deplorer  ici  sa 
disparation. 

Eleve  de  Luc  etde  Lermoyez,  il  representait  a  Caracas  l’ecole 
otologique  frangaise,  et  en  assurait  l’influence  au  cours  de  son 


1152 


NOUVELLES 


enseignement  dans  le  service  d’O.  R.  L.  de  PHopital  Vergas 
dont  il  etait  le  fondateur.  L’Academie  de  Medecine  du  Vene¬ 
zuela  honora  ce  grand  travailleur  en  l’61isant  comme  president  au 
cours  de  l’annee  1927-1928. 

Son  intelligente  activite  lui  avait  d’ autre  part  permis  de  s’im- 
poser  dans  le  domaine  politique.  President  du  Senat  en  1927,  il 
nous  temoignait  encore  a  ce  poste  une  constante  et  fidele  amitie. 

La  «  Direction  des  Archives  Internationales  »  adresse  a  son 
fils  le  Dr  Gonde  Flores  l’expression  de  toute  sa  sympathie  et  de 
ses  tres  sinceres  condoleances. 


NOMINATIONS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


Le  concours  d’oto  rhino-laryngologiste  des  Hopitaux  de  Paris, 
s’est  termine  par  la  nomination  du  Dr  Andre  Aubin,  secretaire 
du  Comite  des  Archives  Internationales,  auquel  nous  adressons 
nos  tres  vives  felicitations. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 


ME  MOIRE  S 
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*  TRAITEMENT  DU  CANCER  DU  LARYNX  PAR  LA 
LARYNGECTOMIE  PARTIELLE  ET  PAR  LES  RAYONS  X 
OU  LE  RADIUM 

Par  Georges  GANUYT. 

Professeur  de  clinique  Oto-Rhino-Laryngologique 
4  la  Faculte  de  Medecine  de  Strasbourg. 


Le  traitement  du  cancer  du  larynx  n’est  pas  fixe,  on  peut  meme 
dire  qu’il  varie  beaucoup  parmi  les  differents  pays  et  suivant  les 
laryngologistes  d’un  meme  pays  en  France  comme  a  l’etranger. 

D’une  maniere  tres  breve,  je  rappellerai  que  la  laryngectomie 
totale  a  suscite  une  periode  d’enthousiasme  un  peu  partout  et  a 
donne  des  resultats  satisfaisants.  Actuellement,  cette  operation 
radicale  semble  moins  en  faveur.  La  plupart  des  laryngologistes 
se  rangent  a  l’opinion  de  Sebileau  a  savoir  que  la  laryngectomie 
totale  «  est  une  operation  terriblement  mutilante  et  un  pis-aller 
quelquefois  ndcessaire  mais  toujours  deplorable...  Saint  Clair 
Thomson  en  Angleterre  et  Chevalier- Jackson  en  Amerique  sont 
du  meme  avis.  II  en  resulte  que  de  meme  que  l’on  fait  de  moins 
en  moins  la  resection  typique  et  totale  du  maxillaire  superieur, 
la  pharyngectomie,  l’amputation  de  lalangue,  etc...  de  meme  on 
pratique  beaucoup  moins  la  laryngectomie  totale  depuis  quelques 
annees.  L’ablation  totale  et  systematique  du  larynx  est  devenue 
plus  rare,  comme  celle  de  la  plupart  des  autres  organes.  Nous 
allons  essayer  de  demontrer  dans  un  instant  que  cette  conduite 
nous  parait  raisonnable. 

La  thyrotomie  ou  laryngo-fissure  qui  serait,  selon  1’expression 
de  Saint-Clair  Thomson  « le  propre  de  l’Ecole  Anglaise  de  laryn- 
gologie  »  a  donne  des  resultats  remarquables.  Mais  alors  qu’il  nous 
parait  utile  d’etendre  les  indications  de  cette  operation  en  la  pra- 
tiquant  meriae  dans  les  cas  avances,  il  semble  que  beaucoup  de 
laryngologistes  limitent  encore  cet  acte  chirurgical  a  l’ablation 
de  la  corde  vocale  lorsqu’elle  est  le  siege  d’une  tumeur  limitee  et 
mobile  c’est-a-dire  a  la  cordectomie  et  rien  de  plus. 

Dans  ces  dernieres  annees  par  contre,  une  operation  semble 
gagner  beaucoup  de  terrain,  c’est  la  laryngectomie  partielle.  Sebi¬ 
leau  en  1922,  au  Congres  International  de  Laryngologie  a  mis  au 
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point  une  serie  d’interventions  auxquelles  il  a  donne  le  nom  de 
laryngectomies  economiques. 

Sdbileau  a  eu  le  merite  de  poser  les  regies  de  la  cure  chirurgi- 
caledu  cancer  du  larynx,  quipeuvent  etre  resumees  de  la  maniere 
suivante.  Une  bonne  cancerectomie  exige  avant  tout  la  possi- 
bilite  d’une  exploration  complete  de  la  tumeur.  Les  interventions 
pratiquees  sur  le  larynx  chez  les  malades  atteints  de  cancer  sont 
souvent  empiriques  et  systematiques.  Nous  devons  connaitre 
exactement  l’etendue  et  la  profondeur  des  lesions.  Toute  laryn- 
gectomie  doit  commencer  par  une  laryngo-fissure  d ’exploration. 

On  peut  enlever  dans  un  larynx  ce  que  l’on  veut,  etc...  Les 
laryngectomies  economiques  de  Sebileau,  les  laryngectomies  par- 
tielles,  terme  que  je  prefere,  semblent  a  l’heure  actuelle  le  pre¬ 
cede  le  plus  logique. 

C’est  la  chirurgie  «  a  la  demande  des  lesions  »  qui  a  fait  ses 
preuves  dans  la  chirurgie  des  autres  organes. 

Nous  divisons  les  cancers  du  larynx  en  : 

1°  Le  cancer  intrinseque,  cavitaire,  endo-larynge,  ne  et  developpe 
dans  la  cavitd  laryngee  occupant  le  plus  souvent  la  corde  vocale 
mais  parfois  au-dessus  d’elle  le  ventricule  ou  la  bande  ventricu- 
laire  region  sub-glottique  ou  au-dessous  la  region  sous-glottique. 
Au  point  de  vue  histologique  ce  cancer  du  larynx  est  un  epi¬ 
thelioma,  presque  toujours  pavimenteux  du  type  cutane.  II  ne 
s’aceompagne  pas  de  reaction  ganglionnaire  du  moins  apparente 
et  perceptible. 

Ce  cancer,  c’est  le  vrai  cancer  du  larynx,  le  seul  dont  nous  par- 
lerons  aujourd’hui. 

2°  Le  cancer  extrinsique  qui  devrait  etre  designe  sous  le  nom 
d’orificiel  ou  de  marginal,  nait  et  se  developpe  sur  un  des  points  de 
l’ouverture  superieure  du  larynx.  Nous  laissons  volontairement 
dte  cbt4  ces  cancers  de  1’orifice  de  l’organe  vocal  ainsi  que  tous 
ceux  que  l’on  a  designd  longtemps  et  a  tort  sous  le  nom  de  can¬ 
cers  extrinsdques  du  larynx  et  qui  sont  des  cancers  du  pharynx. 

NfiCESSITlS  ET  UTILITY  ABSOLDE  DE  LA  BIOPSIE  DANS  TOUS  LES  CAS. 

Dans  une  communication  r4cente  au  Congres  de  Madrid  (1) 
(octobre  1929)  nous  avons  insiste  sur  la  necessite  et  l’utilite  abso- 

1.  Georges  Canuyt.  La  biopsie  dans  le  cancer  du  larynx.  Congres  de  Madrid 
octobre  1929.  Lire  le  compte-rendu  et  l'article  dans  le  j ournal  L’oto-rhino-laryn- 
gologie  Internationale,  Lyon  et  le  Journal  Beige  d'Olo-Rhino-Laryngologie. 
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luede  la  biopsie  dans  tous  les  cas  de  cancer  du  larynx.  En  pre¬ 
sence  d’une  tumeur  cliniquement  cancereuse,  il  est  indispensable 
de  faire  la  preuve  histologique  de  la  nature  maligne  de  ce  neo- 
plasme.  Cette  regie  generale  de  cancerologie  s’applique  tout  par- 
ticulierement,  au  cancer  du  larynx. 

Je  vais  essayer  de  demontrer  que  le  traitement  chirurgical 
me  parait  etre  le  proced4  de  cboix  chez  les  malades  atteints  de 
cancer  du  larynx.  Je  vais  decrire  le  proced4  de  laryngectomie 
partielle  que  j’emploie  et  exposer  la  technique  operatoire.  Je  ter- 
minerai  en  montrant  le  benefice  que  peuvent  retirer  les  operes 
du  traitement  post-operatoire  par  les  rayons  X  ou  le  Radium. 


LA  LARYNGECTOMIE  PARTIELLE 
(  Laryngofissure,  resection  sous-perichondrale  interne. 

Ablation  de  la  tumeur  par  decortication  du  larynx. 

Laryngostomie,  tracheotomie). 

Tout  d’abord,  nous  tenons  a  insister  sur  le  principe  siiivant  : 
«toute  laryngectomie  doit  commencer  par  une  laryngo-fissure 
d’exploration »  (Sebileau).  En  effet,  l’examen  laryngoscopique  le 
mieux  fait,  meme  pratique  a  plusieurs  reprises  et  sous-anesthe- 
sie  locale  ne  peut  nous  donner  que  des  renseignements  approxi¬ 
mates  et  imparfaits.  C’est  de  l’a-peu  pres.  La  laryngoscopie 
indirecte  et  meme  directe  nous  permet  d’apprecier  avec  assez 
d’exactitude  I’etendue  de  la  tumeur  dans  le  sens  antero-poste- 
rieur  mais  elle  est  tout  a  fait  insuffisante  pour  juger  de  l’exten- 
sion  de  la  tumeur  en  dehors  en  profondeur  vers  le  cartilage  et 
en  bas  au-dessous  de  la  corde  voeale,  au  niveau  de  la  sous-glotte . 

Tous  ceux  qui  ont  ouvert  le  larynx  au  cours  d’une  operation 
qu’il  s’agisse  d’une  tumeur  benigne  ou  d’une  stenose;  tous  ceux 
qui  ont  examine  un  larynx  au  cours  d’une  autopsie  pour  can¬ 
cer,  tuberculose,  syphilis,  typhus,  etc....  reconnaitront  avec  moi 
l’inexactitude  et  l’imprecision  de  l’examen  laryngoscopique.  Voila 
pourquoi,  je  crois,  devoir  insister  pour  dire  et  repeter  qu’il  faut 
commencer  par  une  taille  laryngee  ou  laryngo-fissure  d’explora  - 
tion. 

ler  Temps.— Thyrotomie,  taille  laryngee,  laryngo-fissure. 

L’intervention  a  lieu  sous  anesthesie  locale  et  regionale.  Nous 
avons  decrit  la  technique  de  cette  anesthesie  a  plusieurs  reprises 
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dans  nos  travaux  sur  l’anesthesie  locale.  Nous  ouvrons  le  larynx 
sur  la  ligne  mediane  a  la  cisaille,  ou  a  la  pince-gouge  ou  au  bis- 
touri.  Certains  auteurs  considerent  ce  procede  comme  prejudi- 
ciable  a  l’opere  si  la  tumeur  a  envahi  la  commissure  anterieure 
en  disant  que  la  muqueuse  est  directement  accolee  au  perichon- 
dre  interne  de  la  proue  thyroidienne  et  que  les  epitheliomas  qui 
interessent  cette  commissure  infiltrent  facilement  ce  perichondre 
et  le  cartilage  sous-jacent  d’ou  ensemencement  au  cours  de  )a 
thyrotomie,  etc...  Cette  opinion  merite  d’etre  discutee  en  effet, 
d’abord  l’infiltration  de  la  commissure  anterieure  n’est  pas  fra- 
quente  ensuitedans  les  quelques  cas  ou  nous  l’avons  constatee 
nous  avons  sectionnS  le  cartilage  thyroide  sur  la  ligne  mediane, 
nous  avons  reseque  quelques  millimetres  de  chaque  levre  thy¬ 
roidienne  et  nous  l’avons  fait  examiner  au  microscope.  Le  carti¬ 
lage  etait  indemne.  D’ailleurs  en  admettant  qu’il  puisse  etre 
envahi  dans  certains  cas,  rien  n’est  plus  simple  que  resequer  a 
la  pince-  gouge,  ce  que  l’on  veut  de  l’arrSte  thyroidienne  suspecte 
ou  mieux,  si  l’on  a  peur  de  l’ensemencement  d’ouvrir  le  larynx 
lateralement  du  c6te  sain.  Je  crois  done  que  l’on  est  autorise  a 
pratique  l’ouverture  du  larynx  par  thyrotomie  afin  de  se  rendre 
compte  par  la  vue.et  le  toucher  de  l’etendue  exacte  et  du  siege 
de  la  tumeur  laryng4e. 

2°  Temps.  —  Ablation  de  la  tumeur  par  decollement  sous- 
perichondral  interne  et  decortication  du  larynx. 

Dans  le  larynx  ouvert,  il  faut  realiser  une  anesthesie  locale  et 
regionale  parfaite.  II  est  ahsolument  necessaire  que  le  malade  ne 
ressente  aueune  douleur.  Si  cette  condition  est  remplie  l’opera- 
tion  que  nous  allons  decrire  va  se  derouler  sans  une  goutte  de 
sang,  sans  un  acces  de  toux  et  sans  salivation. 

Le  larynx  doit  dormir.  Pas  de  douleur,  pas  de  toux,  pas  de 
sang,  tel  est  le  secret  de  l’intervention. 

Les  limites  de  la  tumeur  ayant  ete  fix4es  aussi  exactement  que 
possible,  nous  reserverons  la  laryngectomie  totale  aux  cas  ou  le 
larynx  sera  envahi  dans  la  totalite  d’une  maniere  telle  que  Tabla- 
tion  partielle  la  plus  large  serait  vraiment  insuffisante.  Ces  cas 
sont  rares.  Ils  le  seront  d’autant  plus  dans  l’avenir  que  le  public 
s’eduque  davantage  et  que  les  medecins  sont  plus  instruits.  Le 
cancer  du  larynx  etendu  et  neglige  deviendra  une  exceptien.  Dans 
ces,  conditions,  la  laryngectomie  totale  sera  faite  plus  rarement. 
Nous  essaierons  d’appliquer  a  tous  les  autres  cas  la  Laryngedo- 
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mie  partielle  que  nous  allons  decrire,  qui  s’apparentepour  le  decol- 
lement  avec  la  resection  sous-perichondrale  de  la  cloison  nasale. 

Saisissant  le  bistouri  de  la  main  droite  et  une  pince  a  griffes 
de  la  main  gauche,  nous  allons  ainorcer  du  c6te  malade  au  niveau 
de  la  levre  mediane  du  cartilage  thyroide  un  decollement  sous- 
perichondral  interne  avec  le  bistouri.  Lorsque  le  perichondre 
interne  commence  h  se  detacher  sur  toute  la  hauteur  de  la  lame 
thyro'idienne,  nous  saisissons  un  decolleur  et  nous  separons  avec 
la  plus  grande  facilite  du  cartilage  non  seulement  la  tumeur  mais 
toutes  les  parties  molles  saines  environnantes  qui  correspondent 
anatomiquement  au  cornet  fibro-elastique.  Pour  rkussir  ce  decol¬ 
lement,  il  faut  avec  le  decolleur  suivre  d’aussi  pres  que  possi¬ 
ble  le  cartilage  en  le  rkclant  et  ne  pas  perdre  le  contact.  Cette 
technique,  nous  l’avons  deja  dit,  se  rapproche  de  celle  de  la  resec¬ 
tion  sous-perichondrale  de  la  cloison  nasale. 

Dans  le  nez  nous  enlevons  le  cartilage;  dans  le  larynx  nous 
dkcortiquons  l’organe  et  nous  enlevons  la  tumeur  et  les  parties 
molles. 

Decollement  sous-perichondral  large  etant  effeetue,  nous  pre- 
fnons  une  paire  de  ciseaux  courbe  et  nous  pratiquons  l’ablation 
dotale  de  la  tumeur  avec  une  grande  partie  du  tissu  sain  qui  l’en- 
toure  par  deux  incisions  parall.eles  suivies  d'une  incision  verti- 
cale  posterieure. 

Telle  est  l’operation-type  qui  s’applique  a  la  majorite  des  cas 
c’est-a-dire  au  cancer  du  larynx  limite  a  la  corde  vocale,  au  ven- 
tricule,  a  la  bande  ventriculaire  ou  a  la  sous-glotte.  Certains 
chirurgieDS  avant  de  pratiquer  l’ablation  de  la  tumeur  decollent  le 
perichondre  externe  de  l’aile  du  cartilage  thyroiide  et  resequent 
celle-ci  dans  la  plus  grande  partie  de  son  etendue.  Si  elle  est 
saine,  nous  ne  croyons  pas  que  cette  resection  de  la  lame  du  car¬ 
tilage  thyroide  soit  indispensable.  En  effet,  nous  avons  pratiqu4 
cette  laryngectomie  partielle  par  decollement  sous-perichondral 
interne  un  assez  grand  nombre  de  fois  et  nous  n’avons  pas  cons¬ 
tate  macroscopiquement  l’envahissement  du  cartilage  thyroide 
au  niveau  de  la  partie  laterale.  Bien  plus,  chez  plusieurs  malades, 
nous  avons  enleve  systematiquement.  cette  lame  thyro'idienne  et 
nous  l’avons  fait  examiner  au  microscope,  le  cartilage  etait  intact. 
R<2cemment,  nous  avons  demande  a  un  laryngologiste  qui  venait 
de  pratiquer  une  laryngectomie  partielle  avec  ablation  du  carti¬ 
lage  de  nous  confier  la  piece  op4ratoire.  Nous  avons  constate  eg a- 
lement  au  microscope  l’integrite  du  cartilage  enleve.  II  resulte 
de  notre  experience,  des  pieces  examinees  (en  particulier  des 
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larynx  enleves  par  laryngectomie  totale)  et  des  recherches  que 
nous  poursuivons  que  le  cartilage  thyroide  oppose  durant  fort 
longtemps  une  barriere  au  cancer.  II  est  exceptionnel  que  la  par- 
tie  laterale  soit  envahie  a  la  periode  clinique  k  laquelle  nous  don- 
nons  le  nom  d’operable.  Voila  pourquoi  nous  considerons  que 
l’ablation  de  la  lame  thyroidienne  si  elle  parait  saine  a  Inter¬ 
vention,  est  inutile  et  pr4judiciable.  En  agissant  ainsi,  nous  pri- 
vons  sans  raison  valable  le  larynx  de  son  squelette  et  par  con¬ 
sequent  de  son  soutien,  ce  qui  a  de  l’importance  pour  la  deca- 
nulation  ulterieure  surtout  chez  la  femme.  Si  au  contraire,  cette 
lame  laterale  du  thyroi'de  est  atteinte,  il  faut  la  r4s4quer.  Nous 
pratiquerons  alors  l’hemi  laryngectomie  classique. 

Mais,  par  contre,  si  nous  avons  constate  rarement  l’atteinte  du 
cartilage  en  dehors,  a  la  partie  laterale  nous  considerons  comme 
plus  frequent  l’envahissement  de  Farete,  en  avant,  sur  la  partie 
mediane  et  en  arriere  vers  le  chaton  cricoidien.  En  effet  nous 
avons  trouve  a  plusieurs  reprises  l’envahissement  de  cette  region 
posterieure  c’est-a-dire  de  l’arytenoide,  de  l’articulation  crico-ary- 
tenoidienne  et  du  chaton  cricoidien. 

Nos  constatations  h  ce  sujet  different  un  peu  de  celles  de  Saint- 
Clair  Thomson  qui  dit  :  «  Sur  la  corde  vocale,  le  siege  de  pre¬ 
dilection  est  au  tiers  moyen  ou  a  la  moitie  anterieure.  Je  fus 
le  premier  a  le  demontrer  en  1921  en  faisant  remarquer  que  nous 
avions  ete  longtemps  induits  en  erreur  par  l’enseignement  de 
Virchow  et  de  Semon  selon  lesquels  le  cancer  se  localiserait  de 
preference  au  tiers  posterieur  de  la  r4gion  glottique.  » 

Je  dois  a  la  verite  de  dire  que  au  cours  des  examens  et  des 
interventions  que  j’ai  pratiquees;  j’ai  constate  plus  fr4quemment 
une  extension  vers  la  partie  post4rieure  que  vers  la  partie  ante¬ 
rieure.  Ceci  tient  au  fait  que  la  localisation  varie  beaucoup  sui- 
vant  les  malades.  II  est  done  pr4f4rable  de  ne  pas  essayer  de 
prouver  qu’il  y  a  un  siege  de  pr4dilection.  Lorque  le  cartilage 
est  atteint  en  arriere,  il  faut  essayer  de  le  r4s4quer  soit  a  la  pince- 
gouge  par  grugeage  soit  avec  des  ciseaux  dont  la  courbure  sera 
particulierement  accus4e  h  Fextr4mit4.  Cette  r4section  de  l’ary- 
t4noide  atteint  ou  d’une  partie  du  chaton  cricoidien  risque  d’4tre 
incomplete.  Il  faut  cependant  enlever  largement  et  r4s4quer 
tout  ce  que  l’on  peut  du  chaton  cricoidien,  de  l’aryt4noide,  etc... 
en  m4nageant  bien  entendu  la  paroi  pharyng4e  et  le  segment 
corniculaire.  D’aprfes  notre  exp4rience,  le  cancer  du  larynx  peut 
atteindre  en  dehors  la  lame  thyroidienne  mais  e’est  tout  a  fait 
exceptionnel;  par  contre  il  se  propage  presque  toujours  dans  le  sens 
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de  la  corde  vocale  soit  en  avant,  soit  en  arriere  du  moins  chez 
nos  malades,  vers  l’apophyse  vocale. 

Ces  constatations  cliniques  et  op^ratoires  doivent  guider  la 
conduite  de  l’operateur.  Le  chirurgien  agira  «  a  la  demande  des 
lesions  ».  Dans  un  larynx,  on  peut  enlever  ce  que  l’on  veut. 

Schematiquement,  on  agira  de  la  maniere  suivante  : 

Tumeur  unilaterale  :  ablation  de  la  tumeur  et  des  tissus  sains 
environnants  par  large  decollement  sous-perichrondral  interne. 
Conservation  du  cartilage  s’il  est  sain. 

Tumeur  unilaterale  avec  atteinte  du  cartilage  soit  en  avant  sur 
la  ligne  medians ,  soit  en  arriere  vers  1’arytenoide  ou  le  chaton 
cricoidien  :  resection  large  du  cartilage  envahi.  Tumeur  bilaterale 
diffuse  et  etendue  :  Laryngectomie  totale. 

La  laryngectomie  partielle  que  nous  venons  de  d6crire  est 
simple  et  facile  a  condition,  nous  ne  saurions  assez  le  repeter, 
que  I’anesthesie  locale  soit  parfaite.  C’est  capital.  Ouvrir  le  larynx, 
enlever  le  maximum  des  Idsions,  rdsequer  le  cartilage  s’il  est 
envahi,  telles  sont  les  grandes  lignes  de  l’acte  operatoire.  Nous 
ne  pouvons  pas  preeiser  davantage  une  operation  atypique  qui 
doit  etre  fait  «  a  la  demande  des  lesions  »  suivant  les  memes 
principeset  les  memes  regies  que  nous  appliquons  a  la  chirurgie 
du  cancer  du  maxillaire  superieur,  de  l’amygdale,  et  des  quatre 
organes. 

3e  Temps.  —  Laryngostomie  suivie  de  tracheotomie. 

Apres  avoir  realist  l’hemostase  aussi  bien  que  possible  nous 
avons  1’ habitude  de  placer  le  cigare  de  gaze  que  nous  avons  con- 
fectionne  depuis  longtemps  a  1’usage  des  stenoses  du  larynx. 
Ce  pansement  est  fait  avec  de  la  gaze  legerement  vioformee  mais 
tres  serree,  ce  qui  la  rend  impermeable.  Nous  avons  un  jeu  com- 
plet  de  cigares  et  nous  plagons  dans  le  larynx  op6re  celui  dont 
le  calibre  parait  correspondre  aussi  exactement  que  possible  a  la 
cavite  de  l’organe  evide.  Nous  laissons  les  Ihvres  du  cartilage 
thyroide  entr’ouvertes  et  nous  realisons  une  stomie.  Nous  ter- 
minons  en  plagant  au-dessous  du  cigare  de  gaze  la  canule  a  tra- 
ch4otomie.  Nous  tamponnons  en  avant  du  cigare  avec  une  simple 
meche  de  gaze  qui  sera  changee  chaque  jour  en  faisant  le  panse¬ 
ment  de  la  canule. 

Le  pansement  en  cigare  a  pour  but  de  realiser  aussi  bien  que 
possible  l’hemostase  de  la  cavite  opdratoire  et  la  separation  du 
pharynx  en  haut-  d’avec  la  trachee  et  les  bronches  en  bas.  Nous 
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plagons  ainsi  une  sorte  de  barrage  qui,  s’il  n’est  pas  strictement 
etanche  du  moins  suffit,  au  point  de  vue  pratique,  pour  emp4- 
cher  le  sang,  le  pus,  la  salive  et  surtout  1’alimentation  liquide 
ou  solide  de  descendre  dans  les  voies  aeriennes  inferieures.  Ce 
Blocage  du  larynx  operi  est  d’autant  plus  utile  que  les  operes  de 
laryngectomie  partielle  saignent  le  jour  de  l’operation,  suppurent 
les  jours  suivants  et  surtout  avalent  les  liquides  et  les  solides' 
«  de  travers  »  pour  employer  une  expression  consacree  par 
1’usage,  ce  qui  veut  dire  qu’ils  laissent  passer  une  partie  de  ce 
qu’ils  boivent  et  de  ce  qu’ils  mangent  dans  les  voies  aeriennes 
inferieures.  II  est  vrai  que  cet  inconvenient  peut  6tre  supprime 
par  l’emploi  de  la  sonde  uesophagienne  mais  nous  croyons  pre¬ 
ferable  d’alimenter  le  sujet  normalement  et  d’eviter  ces  ennuis 
par  le  pansement  en  cigare  qui  bloque  le  larynx  et  toute  la  region 
sus-canulaire. 

Nous  n’employons  jamais  ni  calmants,  ni  stup6fiants;  nous 
devons  laisser  au  malade  toute  sa  sensibilite  et  tous  ses  reflexes 
pour  qu’il  puisse  cracber  convenablement  par  sa  canule  et  debar- 
rasser  les  voies  aeriennes  inferieures  des  secretions  qui  l’encom- 
brent. 

Nous  attachons  la  plus  grande  importance  a  la  prohibition 
absolue  de  la  morphine  ou  de  ses  succedanes  chez  les  operes 
de  laryngectomie  partielle.  Le  pansement  en  cigare  est  laisse  en 
place  en  general  environ  six  a  sept  jours.  Au  bout  de  ce  laps  de 
temps,  suivant  les  malades  ou  nous  le  supprimons  ou  nous  le 
remettons  une  deuxieme  fois.  De  cette  manure,  le  malade  subit 
un  pansement  desagreable  une  fois  ou  deux  au  maximum.  Le 
cigare  est  preferable  a  la  simple  m£che  de  gaze  parce  que  cette 
meche  fait  une  hemostase  incomplete,  s’imbibe  telle  une  eponge 
et  qu’il  faut  la  changer  frequemment  ce  qui  est  penible  pour 
l’opere. 

La  plaie  de  laryngostomie  reste  ouverte  suivant  les  malades 
huit  a  quinze  jours  et  se  referme  avec  la  plus  grande  facilite  des 
que  nous  avons  supprime  le  cigare.  Cette  methode  de  la  laryngos¬ 
tomie  nous  parait  digne  d’intdret  parce  qu’elle  r6alise  une  bonne 
hemostase  et  un  blocage  de  la  cavite  operatoire.  Elle  nous  per- 
met  en  outre  de  suivre  et  de  controler  la  cicatrisation  de  la  plaie 
laryngee,  ce  qui  nous  a  revele  des  faits  interessants.  Parmi  ceux- 
ci,  nous  tenons  a  rapporter  le  fait  suivant  :  Chez  un  malade, 
nous  avons  pratique  une  hemi-laryngectomie  partielle  pour  une 
tumeur  du  larynx.  Au  cours  de  l’intervention  nous  avons  cons¬ 
tate  que  la  tumeur  etait  plus  etendue  que  ne  l’avait  fait  prevoir 
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la  laryngoscopie.  Ce  cancer  du  larynx  avait  envahi  le  pharynx 
au  niveau  du  repli  ary-epiglottique.  Nous  avons  laisse  delibere- 
ment  de  cdte  ce  prolongement  au  niveau  de  l’orifice  superieur  du 
larynx  pensant  le  detruire  dans  un  deuxieme  temps  soit  par  la 
figuration  soit  par  le  radium.  Or,  lorsque  nous  change&mes  le 
cigareau7ejouret  que  nous  l’enlev&mes  definitivement  aul4ejour, 
il  nous  fut  impossible,  en  examinant  la  cavite  operee,  meme  sous 
anesthesie  locale,  de  voir  la  moindre  trace  de  la  tumeur  margi- 
nale,  orificielle,  laryngo-pharyngee.  Macroscopiquement,  il  n'y 
avait  plus  de  tumeur  maligne  visible.  Nous  avons  fait  cette 
remarque  a  trois  reprises  differentes  chez  des  malades  operes  de 
cancer  du  larynx  etendu  au  pharynx,  nous  avons  tenu  a  les  rap- 
porter.  Pour  le  moment,  nous  enregistrons  le  fait  et  nous  nous 
bornons  a  le  constater.  Nous  verrons  plus  tard,  avec  le  recul  du 
temps  et  sur  un  plus  grand  nombre  de  malades  s’il  est  possible 
de  tirer  des  conclusions. 

En  resume,  la  laryngectomie  partielle  semble  etre  l’operation 
de  choix  pour  le  cancer  du  larynx.  L’epoque  n’est  plus  ou  le 
laryngologiste  n’avait  a  sa  disposition  que  deux  operations  :  l’abla- 
tion  de  la  corde  vocale,  cordectomie  ou  1’ablation  de  l’organe 
vocal,  laryngectomie  totale.  Nous  possedons  actuellement  dans  la 
laryngectomie  parlielle  une  operation  qui  s’applique  a  Pimmense 
majority  des  cas.  Nous  sommes  persuades  que  la  laryngectomie 
totale  sera  executee  plus  rarement  car  la  plupart  des  cas  conside- 
rescomme  justiciables  de  rablationdel’organe  vocal  peuvent  gue- 
rir  par  l’operation  partielle,  large,  bien  executee  qui  conserve 
le  larynx  a  l’opere  surtout  si  1’on  complete  1’cEuvre  du  bistouri 
par  les  rayons  X  ou  le  radium,  traitement  que  nous  allons  envi- 
sager  maintenant. 

LA  RADIOTHERAPIE  PROFONDE 
( Traitement  post-ope'ratoire). 

'  Des  que  nos  malades  n’ont  plus  de  temperature  et  quhls  se 
levent  depuis  quelque  temps,  nous  commengons  le  traitement 
par  les  rayons  X,  ce  qui  a  lieu  en  general  entre  le  15e  et  le 
20e  jour. 

Voici  la  technique  detaillee  des  applications  telles  qu’elles  sont 
pratiquees  au  centre  anti-cancereux  de  Strasbourg  par  le  I)'  Gun- 
sett  qui  nous  a  remis  la  note  suivante  : 
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Technique  du  traitement  des  cancers  du  larynx  par  les 
rayons  X , 

Nous  avons,  pour  les  cancers  qui  sont  limites  au  larynx,  depuis 
de  longues  annees  preconise  une  technique  que  nous  n’avons 
guere  modifiee  depuis,  vu  qu’elle  nous  a  toujours  donne  des  resul- 
tats  satisfaisants  dans  les  cas  ou  il  est  possible  d’esperer  un 
resultat  favorable  et  qu’elle  nous  a  toujours  mis  a  1’abri  des  acci¬ 
dents.  En  effet,  nous  n' avons  jamais  eu  de  n&crose  de  cartilage  a 
diplorer  et  cela  malgre  de  nombreux  cas  traites  depuis  huit  ans 
que  nous  employons  cette  technique. 

Elle  consiste  dans  1’application  de  rayons  X  fortement  filtres. 
Nous  employons  toujours  le  filtre  de  2  millimetres  de  cuivre 
auquel  s’ajoute  1  millimetre  d’aluminium.  Les  irradiations  ont 
toujours  ete  faites  sous  200  kilovolts  de  tension,  3  milliamperes 
d’intensite  et  a  une  distance  de  30  a  40  centimetres  selon  les  cas. 
Les  tubes  employes  etaient  toujours  des  tubes  Coolidge  dans  la 
cuve  a  l’huile,  l’appareillage  une  tension  constante  de  Gaiffe, 
Gallot  et  Pilon.  Nous  employons  un  tube  localisateur  limitant 
un  champ  d’irradiation  aussi  large  que  possible  afin  d’utiliser  le 
plus  possible  le  rayonnement  diffuse. 

Nous  employons  a  l’ordinaire  deux  portes  d’entree  laterales, 
quelquefois  une  troisieme  par  la  nuque  selon  les  cas.  La  dose 
superficielle  appliquee  est  ordinairement  de  4500  R.  Solomon 
par  porte  d’entree.  Ces  R  sont  mesur6s,  la  chambre  d’ionisation 
se  trouvant  sur  la  peau  dans  une  ouverture  pratiquee  a  1’ ext  re- 
mite  du  tube  localisateur.  Rarement  nous  ajoutons  encore  un 
champ  anterieur  a  dose  reduite. 

Les  irradiations  ne  sont  jamais  faites  en  dose  massive  que  nous 
jugeons  dangereuse  et  inefficace.  Au  contraire  nous  les  fraction- 
nons  en  doses  journalieres  ne  depassant  pas  1000  R.  Un  trai¬ 
tement  doit  durer  un  minimum  de  quinze  jours. 

La  radiotherapie  profonde  dans  le  traitement  du  cancer  du 
larynx  avait  autrefois  une  mauvaise  presse  surtout  a  l’etranger. 
En  effet,  a  la  suite  des  observations  publiees  par  Marschick,  Jun- 
gling,  Hofmeister,  Wetzel, Holfender,  etc....  on  avait  admis  qu’il 
6tait  difficile  d’eviter  les  accidents  tardifs  a  type  radio-necrotique, 
si  nombreux  en  Allemagne.  Ledoux  en  Belgique  avait  attire  l’at- 
tention  sur  cette  radio-necrose  des  cartilages  du  larynx,  accident 
tardif  consecutif  a  l’application  des  rayons  X  et  avait  propose 


TRAITEMENT  DU  CANCER  DU  LARYNX 


1163 


pour  l’eviter  la  resection  du  cartilage  thyroide  le  fenetrage  et 
l’application  des  aiguilles  de  radium,  dans  le  larynx.  Cette  inter¬ 
vention  me  parait  moins  justifiee.  A  l’heure  actuelle,  il  est 
reconnu  que  la  chondro-radio-necrose  peut  et  doit  etre  6vitee. 
Les  accidents  radio-necrotiques  sont  dus  a  une  faute  de  techni¬ 
que  et  lorsqu’ils  se  produisent,  on  constate  non  pas  une  radio- 
necrose  limitee  aux  cartilages  du  larynx  mais  une  mortification 
de  tous  les  plans  anatomiques  depuis  la  peau  jusqu’a  la  trachee 
(Hautant).  Personnellement,  comme  l’affirme  M.  Gunsett  dans 
sa  note,  sur  une  periode  de  huit  annees,  nous  n’avons  pas  enre- 
gistre  de  radio-necrose  des  cartilages  du  larynx.  Nous  avons 
constate  chez  certains  malades  quelques  reactions  locales  :  bru- 
lures  de  la  peau,  brulures  de  la  muqueuse  surtout  pharyngee, 
dysphagie,  oedeme  du  larynx,  etc...  et  quelques  reactions  gene- 
rales  :  fatigue,  anemie,  lassitude,  inappetence,  etc....  phenome- 
nes  connus,  classiques  apres  l'application  des  radiations.  Enfin, 
a  Paris,  a  la  societe  de  radiologie  medicale  de  France,  M.  Hau¬ 
tant  s’est  eleve  contre  la  radio-necrose  des  cartilages  du  larynx 
et  dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication,  M.  Joly 
s’est  exprime  dans  ces  termes  :  «  C’est  avec  plaisir  que  j’ai 
entendu  nier  par  M.  Hautant  l’existence  de  la  radio-n6crose  des 
cartilages  du  larynx.  J’ai  personnellement  emis  une  opinion  sem- 
blable  au  cours  d’une  recente  discussion  dans  cette  enceinte 
sur  le  meme  sujet.  Je  suis  convaincu  qu’une  radio-necrose, 
si  elle  a  ete  observee,  n’a  pu  tenir  qu’a  une  faute  involontaire  de 
technique,  etc..  II  resulte  de  cet  expose  que  la  radiotherapie 
profonde  peut  etre  appliquee  au  niveau  du  larynx  sans  crainte 
de  radio-necrose  des  cartilages,  si  elle  est  ex^cutde  correctement 
et  suivant  une  technique  rigoureuse. 

Tout  le  monde  sait  que  la  radiotherapie  profonde  seule  peut 
guerir  des  cancers  du  larynx.  Les  cas  de  guerison  publies  par 
Coutard,  Gunsett,  Cottenot,  Ledoux-Lebard,  Mallet,  Jolly  et  par 
d’autres  radiologistes  en  sont  la  preuve. 

Nous-memes,  comme  tous  les  laryngologistes,  nous  avons  une 
serie  de  malades  atteints  de  cancer  du  larynx  que  nous  n’avons 
pas  operas  soit  parce  qu’ils  etaient  inoperables  soit  parce  qu’ils 
ont  refuse  l’intervention  et  qui  sont  gueris  depuis  plusieurs 
annees,  Mais  ce  n’est  pas  le  sujet  de  la  communication  d’aujour- 
d’hui.  Nous  en  reparlerons.  Actuellement,  nous  pensons  qu’il  y  a 
interet  a  soumettre  les  operes  de  laryngectomie  partielle  k  la 
radiotherapie  profonde.  Ge  traitement  post-operatoire  a  notre 
avis,  sterilise  la  plaie  pharyngee  en  detruisant  les  cellules  cance- 
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reuses  qui  ont  pu  echapper  au  bistouri.  Nous  croyons  a  son  utilite 
parce  que  s’il  est  exact  que  dans  le  cancer  vrai  du  larynx,  les 
ganglions  ne  sont  pas  perceptibles,nous  ne  savons  pas  s’il  n’existe 
pas  de  la  dissemination  dans  les  lymphatiques  qui  suivent  la  veine 
laryngee  superieure  en  haut  et  la  veine  laryngee  inferieure  en  bas 
et  dans  les  relais  ganglionnnaires  du  larynx  qui  se  trouvent  le 
long  de  la  jugulaire  interne  depuis  Foshyo'fde  jusqu’alaclavicule. 
Nous  croyons  qu’il  y  a  intdret  a  parfaire  l’ceuvre  du  bistouri  par 
les  rayons  X. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  l’utilite  de  la  radiothd- 
rapie  profonde  dans  le  cancer  du  larynx  et  sur  les  bienfaits  que 
les  malades  peuvent  en  retirer  parce  que  si  nous  prdconisons 
aujourd’hui  les  rayons  X  methode  bien  mise  au  point,  nous  som- 
mes  persuades  que  l’avenir  montrera  la  superiority  du  radium 
lorsque  les  quantites  seront  suffisantes  et  lorsque  les  methodes 
d’application  seront  perfectionnees. 


LE  RADIUM 

( Traitement  post-opiraloire). 

Le  radium  en  effet  est  superieur  aux  rayons  X,  II  permet  les 
irradiations  de  longue  duree,  une  repartition  meilleure.  dans  le 
temps  et  une  localisation  stride  de  la  lesion.  Les  rayons  gamma 
dont  la  longueur  d’onde  est  pluscourte  seraient  superieurs.Nous 
avons  a  notre  disposition  les  methodes  locales  et  les  methodes 
externes  a  distance. 

I.  —  Methodes  locales. 

Dans  un  larynx  nous  pouvons  placer  soit  des  tubes  metalliques 
de  radium,  soit  des  tubes  nus  d’emanation  soit  des  aiguilles  en 
platine.  Personnellement,nous  avons  etudie  la  mise  en  place  des 
tubes  de  radium  dans  le  larynx  ouvert  et  opere,  essayant  de 
rdaliser  dans  la  cavite  laryngee  ce  que  nous  faisons  couramment 
dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx  ou 
dans  l’oesophage.  Pour  cela,nous  avons  mis  des  tubes  de  radium 
bien  filtres  a  l’interieur  du  cigare  de  gaze  et  nous  avons  place 
cet  appareil  radifere  dans  la  cavite  operatoire.  Les  rdsultats  n’ont 
pas  ete  satisfaisants.  Malgre  toutes  les  precautions  prises,  nous 
avons  eu  des  reactions  inflammatoires.  II  est,  peut-etre,  possible 
de  perfectionner  cette  methode  mais  il  nous  semble  qu’il  y  a  inte- 
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ret  a  abandonner  de  plus  en  plus  l’application  locale  de  radium 
pour  la  remplacerpar  l’appareillage  a  distance. 

II.  — Methode  externe.  L'appareillage  a  distance. 

Le  larynx  se  prete  d’une  maniere  particuliere  a  cette  applica¬ 
tion  externe.  L’organe  vocal  est  situe  superficiellement  sous  la 
peau,  la  plaie  operatoire  a  des  dimensions  reduites,  la  forme  du 
‘  cou  favorise  la  pose  des  appareils  moules  comme  nous  le  faisons 
habituellement  apres  le  curage  ganglionnaire  de  la  region  cer- 
vicale  bref  nous  sommes  places  dans  de  bonnes  conditions  pour 
faire  absorber  par  les  tissus  suspects  une  quantite  suffisante  de 
rayons.  En  somme,  la  forme  du  cou,  la  situation  superficielle 
du  larynx,  la  region  limitee  tout  concourt  &  permettre  la  repar¬ 
tition  homogene  de  l’energie  radiante  et  1 ’absorption  de  la  quan¬ 
tite  suffisante  pour  detruire  les  cellules  cancereuses  et  respecter 
les  cellules  saines. 

Dans  ces  conditions,  le  radium  etant  superieur  aux  rayons  X 
et  le  larynx  se  pretant  d’une  maniere  toute  particuliere  aux  appli¬ 
cations  externes,  nous  croyons  que  dans  l’avenir  la  radiumth6- 
rapie  a  distance  sera  la  methode  de  choix  pour  traiter  le  cancer 
du  larynx  apres  1’ablation  chirurgicale.  Nous  disons  dans  l’ave- 
nir  parce  que  l’appareillage  n’est  pas  encore  tout  a  fait  au  point 
et  parce  que  cette  methode  exige  des  quantites  considerables  de 
radium.  Pour  le  moment,  la  radiumtherapie  a  distance  reste 
l’apanage  des  centres  particuliferement  organises  comme  les  cen¬ 
tres  anti-canc6reux  de  Paris,  de  Bruxelles,  de  Strasbourg,  etc... 

L’appareil  de  Sluys  est  un  modele  ingenieux  et  interessant. 

En  resume,  nous  croyons  que  les  fortes  doses  de  radium  appli- 
quees  a  distance  seront  un  excellent  complement  de  l’acte  ope¬ 
ratoire'. 

CONCLUSIONS 

Le  traitement  chirurgical  est,  a  l’heure  actuelle,  le  traitement 
le  meilleur  du  cancer  du  larynx. 

Les  indications  de  la  laryngectomie  partielle  doivent  etre  eten- 
dues  au  maximum  tandis  que  les  indications  de  la  laryngecto- 
mie  totale  doivent  etre  de  plus  en  plus  limitees.  La  laryngecto¬ 
mie  commencera  par  une  laryngo-fissure  d’exploration. 

La  laryngectomie  partielle  reclame  une  anesthesie  locale  par- 
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faite  de  la  cavite  laryngee.  Elle  sera  pratiquee  par  decollement 
sous-perichondral  interne  et  decortication  du  larynx.  L’exerese 
de  la  tumeur  et  des  tissus  environnants  sera  aussi  large  que 
possible,  on  peut  enlever  dans  un  larynx  ce  que  l’on  veut  mais 
le  cartilage  thyroide  ne  sera  reseque  que  s’il  est  euvahi  par  le 
cancer. 

Le  pansement  en  cigare  de  gaze  realise  l’hemostase  et  etablit 
un  barrage  utile  en  separant  le  pharynx  des  voies  aeriennes  infe- 
rieures. 

L’acte  chirurgical  doit  etre  complete  par  les  applications  de 
radiotherapie  profonde.  Les  rayons  X  bien  filtres  et  appliques 
selon  une  technique  precise  et  rigoureuse  ne  donnent  pas  des 
accidents  de  chondro-radio-n6crose.  C’est  une  erreur. 

Les  appareils  externes  de  radium,  semblent  devoir  etre  dans 
l’avenir  le  procede  de  cboix  comme  traitement  post-operatoire 
du  cancer  du  larynx. 


CONSIDERATIONS  SUR  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGEE 
PAR  LES  RAYONS  ULTRA-VIOLETS 
ET  PAR  L’ETINCELAGE  DE  TENSION  (1) 

Par  le  D'  L.  de  REYNIER  (de  Leysin). 


«  II  n’y  a  pas  un  traitement  local  de  la  tuberculose  laryngee, 
«  mais  des  traitements  locaux  qu’il  faut  savoir  associer  sans  vou- 
«  loir  systematiquement  s’arreter  a  tel  ou  tel  d’entre  eux  ».  C'est 
ainsi  que  concluait  le  Dr  H,  Caboche  dans  son  magistral  rap¬ 
port  sur  les  indications  therapeutiques  dans  la  tuberculose  laryn¬ 
gee,  presentee  au  Congres  de  1927  de  la  Societe  Franchise  d’oto- 
rhino-laryngologie . 

Si  le  galvanocautere  reste  l’arme  de  choix  dans  la  lutte  contre 
la  bacillose  laryngee,  nous  avons  du  constater,  dans  certain  cas, 
non  seulement  une  grande  lenteur  dans  l’amelioration  mais  aussi 
des  ecbecs  absolus.  Aussi  tres  interesses  par  les  resultats  obtenus 
par  certains  auteurs  au  moyen  de  l’actinotberapie,  avons-nous 
cherchd  si  par  cette  methode  on  pouvait  obtenir  mieux  et  dans 
quels  cas. 

L’emploi  des  diffdrents  rayons  du  spectre  et  son  application 
en  oto-rhino-laryngologie  ont  attire  1’attention  de  tous  les  mede- 
cins  apppeles  a  traiter  les  tuberculoses  des  yoies  respiratoires 
superieures.  Les  magnifiques  rdsultats  de  1’Institut  Finsen  dans 
le  lupus,  au  moyen  des  rayons  emis  par  la  lampe  a  arc,  ont 
engage  les  medecins  a  appliquer  ces  memes  rayons  aux  bacil- 
loses  des  yoies  respiratoires  superieures. 

L’an  passe  au  congres  international  de  Copenhague  nous  avons 
visite  les  installations  de  Strandberg  et  de  Blegwad  a  Flnstitut 
Finsen.  Les  auteurs  commencent  toujourspar  exposer  chaque  jour 
ou  tous  les  deux  jours  le  corps  entier  de  leur  malade  atteint  de 

1.  Travail  presents  4  la  reunion  annuelle  de  la  Society  suisse  d’oto-rhino- 
laryngologie,  juin  1929u 
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tuberculose  laryngee,  pendant  deux  heures,  aux  rayons  de  trois 
lampes  k  arc.  Ce  traitement  a  pour  effet  de  remonter  l’etat  gene¬ 
ral  et,  dans  beaucoup  de  cas,  d’amener  une  amelioration  locale 
sensible  (diminution  ou  disparition  de  la  dysphagie,  des  infiltra¬ 
tions  et  des  ulcdrations).  Lorsque  le  malade  s’est  remonte,  lors- 
que  la  sedimentation  des  globules  rouges  s’est  approchee  de  la 
normale,  alors,  seulement,  si  les  progres  locaux  sont  insuffisants, 
ils  interviennent,  et  cela,  le  plus  souvent  avec  le  galvanocautere. 
A  ce  meme  congres,  le  Dr  Wessely,  de  la  clinique  de  Hajek  de 
Vienne,  a  expose  les  excellents  resultats  qu’il  obtenait  au  moyen 
des  rayons  de  la  lampe  a  arc  (charbons  impregnes  de  sels  metal- 
liques)  appliques  directement  ou  indirectement.  A  vrai  dire,  nous 
sommes  revenus  de  la  un  peu  scepliques  sur  les  resultats  de 
cette  methode.  Car  le  professeur  Strandberg  qui  a  fait  des  essais 
a  Copenhague  avec  la  lampe  de  Wessely,  n’a  obtenu  aucun 
resultat  appreciable.  Toutefois,  avons-nous  rapporte  de  ce  con¬ 
gres  1’impression  que  les  rayons  ultra-violets  en  bain,  soit  gene¬ 
ral,  soit  local,  peuvent  donner  de  bons  resultats,  principale- 
ment  en  augmentant  Faction  du  galvano-eautere.  Action  que 
nous  avions,  d’ailleurs,  deja  obtenue  par  le  soleil.  Ces  resultats 
th£rapeutiques  sont  cependant  variables  suivant  les  auteurs  qui 
les  emploient, 

Un  travail  de  MM.  J.  Morin  et  Aubry  Le  traitement  de  la 
luberculose  laryngee  par  les  rayons  ultra-violets  produits  par 
les  courants  de  haute  frequence  a  attire  notre  attention.  Ces 
auteurs  emploient  une  electrode  en  quartz  fondii  renfermant  une 
petite  masse  de  mercure  et  un  gaz  inerle  qui  est,  en  general,  de 
l’argon,  introduit  apres  un  vide  prealable.  Apres  cocainisation, 
l’electiode  est  introduite  dans  le  larynx  et  la  duree  de  radiation, 
varie  de  deux  a  trois  minutes.  «  A  c&te  des  rayons  ultra-vio¬ 
lets,  disent  ces  auteurs,  sur  le  pourtour  du  tube,  entre  celui-ci  et 
les  parties  avoisinantes  de  la  muqueuse  laryngee,  jaillissent 
toute  une  serie  de  petites  etincelles  dites  de  condensation  ».  Les 
auteurs  donnent  leurs  resultats  obtenus  dans  6  cas  traites  :  trois 
bien  ameliores,  deux  ameliores  et  un  aggrav6.  Pas  de  gu6rison. 
Et  voici  leurs  conclusions  : 

1°  L’innocuite  absolue,  tant  au  point  de  vue  local  qu’au  point 
de  vue  general.  Nous  n’avons  jamais  observe  ces  poussees  evo- 
lutives  aigues  qui  peuvent  survenir  dans  certains  cas  a  la  suite 
-d’une  galvano-cauterisation  meme  bien  conduite; 

2°  Amelioration  certaine  dans  presque  tous  les  cas. 

3°  Au  point  de  vue  des  lesions,  il  semble  qu’il  y  ait  surtout 
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action  remarquable  sur  les  ulcerations  tuberculeuses,  en  parti¬ 
cular  les  ulcerations  longitudinales  et  vegetantes  de  la  commis¬ 
sure  posterieure  :  des  ulcerations  des  cordes  semblent  egalement 
etre  rapidement  ameliorees ; 

4°  Les  rayons  ultra -violets,  produits  par  haute  frequence, 
doivent  remplacer  tous  les  autres  modes  d’heliotherapie  natu- 
relle  ou  artificielle,  car  dans  cette  methode,  les  rayons  sont  pro¬ 
duits  directement  dans  la  cavite  laryngee  au  contact  de  la 
muqueuse  malade; 

5°  A  c6te  des  ultra-violets  la  production  d’etincelles  froides 
de  condensation  a  certainement  une  action  efficace,  probablement 
en  activant  la  vitalite  de  la  muqueuse,  ce  qui  contribue  a  l’heu- 
reuse  influence  de  cette  therapeutique,  en  particulier  dans  ces  ulce¬ 
rations  atones  des  laryngites  bacillaires ; 

6’  En  conclusion,  cette  methode  therapeutique,  sans  vouloir 
d6tr6ner  les  methodes  classiques  merite  de  prendre  place  a  c&te 
des  deux  autres  traitements  actifs  et  rationnels  de  la  tuberculose 
laryngee  qui  sont  la  galvano-cauterisation  (Mermod)  et  la  figu¬ 
ration  (Bourgeois  et  Marion). 

Nous  ne  .  pouvons,  pour  notre  part,  adopter  ces  conclusions 
sans  y  faire  quelques  observations.  D’abord  ces  applications  pro- 
voquent  des  elevations  thermiques  (presque  toujours  disent  les 
auteurs),  de  quelques  dixiemes  de  degres  jusqu’a  un  degrd  meme, 
et  quelquefois  (3e  cas)  des  reactions  locales  assez  fortes  avec  rou- 
geur,  un  peu  d’oedeme  et  de  la  dysphagie.  Nous-meme,  dans  un 
cas,  en  observant  strietement  les  indications  de  MM.  Morin  et 
Aubry  avons  provoque  une  brulure  de  la.paroi  posterieure  du 
pharynx,  avec  escarre,  causant  des  douleurs  assez  violentes 
pendant  pres  de  quinze  jours.  De  plus,  dans  un  cas  traite  par 
d’autres  et  ayant  eu  vingt-deux  seances  de  rayons  ultra-vio¬ 
lets,  nous  avons  constate  une  disparition  des  lesions  tubercu¬ 
leuses,  mais  une  paralysie  presque  totale  des  deux  cordes  et  une 
rigidite  absolue  de  Eepiglotte,  provoquant  une  aphonie  totale 
et  une  assez  grande  gene  respiratoire  avec  un  peu  de  tirage. 

Quant  a  cesetincelles  froides  dont  parlent  MM.  Morin  et  Aubry, 
elles  ne  se  produisent  que  dans  certains  cas,  c’est-a-dire  dans 
les  cas  ou  la  glotte  est  suffisamment  vaste  pour  laisser  entre  le 
tube  et  la  muqueuse  une  certaine  distance  permettant  la  pro¬ 
duction  des  etincelles.  Mais  dans  la  grande  majorite  des  cas, 
lorsque  la  muqueuse  vient  s’appliquer  sur  l’electrode,  il  ne  se 
produit  aucune  etincelle.  Et  dans  tous  les  cas,  on  ne  peut  pas 
les  produire  a  un  endroit  determine.  Aussi,  a  notre  avis,  ne  pou- 
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vons-nous  trop  nous  baser  sur  ces  etincelles  pour  en  obtenir 
un  resultat  therapeutique. 

Personnellement  nous  avons  observ6  chez  les  malades  traites 
une  certaine  diminution  des  symptbmes  subjectifs,  irritation, 
douleur,  toux,  mais  objectivement  nous  n’avons  pas  plus  que  les 
autres,  du  reste,  pu  observer  de  guerison.  En  outre,  nous  repro¬ 
chons  a  cette  methode,  la  frequence  des  stances,  et  l’applica- 
tion  hebdomadaire  de  cocaine  n’est  pas  a  conseiller.  Nous 
avons  l’impression  que  les  rayons  ultra-violets  peuvent  presenter 
quelque  interet  dans  les  tuberculoses  generalisees  du  larynx  Ik 
ou  l’utilisation  du  galvanocautere  ne  peut  etre  qu'incomplete 
parce  que  les  lesions  sont  trop  etendues.  Nous  sommes  entiere- 
ment  d’accord  avec  M.  Gaboche  lorsqu’il  resume  comme  suit  le 
chapitre  des  irradiations  endolaryng6es  :  «  II  ne  semble  pas  que 
les  resultats  obtenus  par  cette  technique  soient  superieurs  a  ceux 
de  l’irradiation  generale  ou  cervicale.  Si  l’on  met  en  balance  la 
plus  grande  difficult^  d’application  il  nous  semble  que  la  prefe¬ 
rence  des  therapeutes  doit  aller  h  l’irradiation  generale  ou  cervi¬ 
cale,  6tant  donne  que  beaucoup  de  malades  supportent  mal  ce 
mode  d’ irradiation,  soit  qu’elle  soit  pratiqu^e  par  reflexion  sur 
un  miroir  larynge,  soit  directement  par  la  methode  de  Worms 
ou  au  moyen  d’electrode  en  quartz  actionnee  par  un  courant  de 
haute  frequence,  suivant  le  procede  de  Heyninx  ou  a  fortiori  au 
travers  d’un  tube  a  laryngoscopie  directe  ». 

Toutefois  nous  continuerons  nos  experiences  et  peut-etre 
pourrons-nous  trouver  quelques  formes  dans  lesquelles  cette 
methode  presentera  quelque  avantage.  Pour  le  moment,  a  notre 
avis,  cette  methode  ne  peut  ni  6tre  comparee  a  la  galvanocaufe- 
risation,  ni  la  supplanter ;  tout  au  plus  peut-elle  en  augmenter 
l’effet  en  hktant  la  cicatrisation  des  plaies  operatoires. 

Une  autre  methode  que  nous  avons  eu  k  plusieurs  reprises 
l’occasion  de  voir  appliquer  par  son  auteur  M.  le  Dr  Marion  dans 
le  service  de  M.  le  Dr  Bourgeois  h  Laennec,  nous  parait  devoir 
donner  des  resultats  extrSmement  interessants.  M.  Marion  vient 
de  publier  une  these  sur  le  traitement  des  laryngites  tubercu- 
leuses  par  1  'dtincelage  de  tension  dans  laquelle  il  expose,  d’une 
fagon  tres  detaillee,  toute  la  methode  et  nous  donne  les  resultats 
obtenus  au  cours  de  ces  deux  dernieres  annees  chez  120  ma¬ 
lades  par  la  darsonvalisation  diathermique  sous  forme  tension. 
Cette  methode  de  traitement,  qui  parait  donner  d’excellents 
resultats,  a  le  grand  avantage  d’etre  d’une  grande  simplicite  d  ap¬ 
plication  ;  de  plus,  l’absence  de  reactions  consecutives  locales, 
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inflammatoires,  douloureuses,  thermiques  ou  generales  doit  nous 
engager  a  la  preferer  dans  certains  cas  a  la  galvano-cauterisation . 

L’instrumentation  indispensable  exige  un  appareil  de  haute 
frequence  avec  resonnateur  et  des  electrodes.  Ces  dernieres  com- 
portent  un  fil  conducteur  fixe  dans  une  gaine  d’ebonite  iso¬ 
lante,  l’extremit4  fibre  est  prolongee  par  un  tube  de  verre  a 
ouverture  terminale  depassant  la  pointe  metallique  et  dont  le 
but  est  de  limiter  le  champ  d'etincelage.  Ces  electrodes  comportent 
une  armature  isolante  d’une  seule  piece  en  pyrex  dans  laquelle 
coulisse  un  fil  de  maillechort,  armature  conductrice.  L’orifice 
d’etincelage  peut  etre  soit  lateral,  oriente  suivant  un  des  quatre 
points  cardinaux,  soit  terminal  a  section  droite,  en  sifflet,  etc... 
Le  glissement  du  fil  conducteur  dans  le  tube  de  pyrex  permet,  par 
simple  retrait  ou  avancement,  de  faire  varier  la  longueur  d’etin- 
celle.  Pour  la  premiere  seance,  afin  de  tater  la  susceptibilite  de 
reaction  du  malade,  employer  une  etincelle  courte  (1/2  cent.)  et 
une  tension  moyenne;  des  la  deuxieme  seance,  utiliser  1  centi¬ 
metre  d’etincelle  et  maximum  de  voltage.  II  faut,  sauf  cas  tres 
exceptionnel,  eviter  de  placer  l’orifice  de  T  electrode  isolante  au 
contact  des  tissus,  ceci,  afin  d’eviter  une  brulure  secondaire  pro¬ 
duce  par  l’echauffement  de  l’electrode  isolante.  Ces  brulures  se- 
condaires  presentent  tous  les  inconvenients  d’une  cauterisation 
ignee  incomplete  :  douleur,  reaction  locale,  cicatrice  retractile,  etc. 
L’armature  isolante  adhere  fortement  aux  tissus  et  le  retrait  de 
Teiectrode  entraine  des  fragments  de  tissus  etinceies. 

En  principe,  la  durde  d’etincelage  ne  doit  pas  etre  supdrieure 
a  30  secondes.  Avec  le  maximum  d’intensite  et  1  centimetre 
d’etincelle,  l’action  en  profondeur  est  d’environ  4  mm.  L’effet 
immediat  visible  est  la  formation  d’une  sorte  de  fausse  membrane 
blanchStre  ou  jaundtre  ou  d’une  croute  jaune  foncd  craqueiee 
suivant  le  temps  pendant  lequel  on  a  etincele  le  point  a  traiter. 
Vers  le  5e  ou  6ejour  apresle  decollement  des  bords,  la  chute  dela 
pellicule  est  complete^  laissant  apparaitre  une  muqueuse  d’aspect 
normal.  M.  Marion  r4pete  les  seances  tous  les  sept  jours.  Pen¬ 
dant  l’intervalle,  aucun  traitement  n’est  ndcessaire. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  cette  methode  est  simple,  beaucoup  plus 
simple  que  la  galvanocauterisation  qui  demande  une  technique 
tres  compliquee  et  qui  ne  s’acquiert  qu’a  la  longue.  Le  grand 
avantage  qu’elle  presente  d’apres  Tauteur,  est  l’absence  de  reac¬ 
tion  douloureuse.  Quant  a  nous,  qui  Tavons  appliqude,  dans  les 
formes  d’ulcerations  superficielles  tres  etendues  (parties  externes 
des  arytenoides,  replis  aryepiglottiques,  faces  latdrales)  nos  ma- 
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lades  ont  accuse  desdouleurs  une  assez  violentes  durant  quatre  a 
cinq  jours,  pour  disparaitre  ensuite  a  peu  pres  totalement.  Nous 
avons  observe  egalemenl  des  reactions  thermiques  de  quelques 
dixiemes  de  degres  et  dans  un  cas  une  assez  forte  reaction  39°5,  a 
vrai  dire  chez  un  cachectique  qui,  nous  le  craignons,  ne  vivra 
plus  tres  longtemps.  M.  Marion  a  note  egalement  (obs.  18)  : 
une  forte  poussee  de  l’epiglotte  apres  trois  seances  d’etincelage, 
sur  des  vegetations  de  la  paroi  posterieure. 

Observation  17  :  A  la  suite  de  4  stances  d’etincelage,  forte 
poussee  thermique  h  39° 5  suivie  d’hemoptysie,  et  exitus  quatorze 
jours  plus  tard. 

Observation  12  :  Apres  six  stances  hebdomadaires,  le  malade 
fait,  six  jours  apres  le  dernier  etincelage,  des  ,  crachements  de 
sang  avec  poussee  thermique. 

Observation  11  :  Reaction  douloureuse  de  deux  a  trois  jours 
provoquee  par  le  contact  de  l’electrode  isolante. 

Observation  9  :  Apres  sept  seances,  poussee  evolutive  avec 
crachements  de  sang  (1  crachoir).  Temperature  39°  a  39°5.  Evo¬ 
lution  des  lesions  pulmonaires  et  atteinte  renale. 

Observation  2  :  Reaction  douloureuse  de  douze  heures  et 
l’autre  de  huit  heures,  malgre  l’absence  de  contact. 

Sur  20  observations  publiees,  nous  notons  trois  poussees  con- 
gestives  avec  hemoptysies.  Peut-on  conclure  de  cause  a  effet?  11 
est  difficile  de  le  dire,  d’autant  plus  que  les  malades  trails 
etaient  en  general  places  dans  de  mauvaises  conditions  hygie- 
niques  et  chez  lesquels  le  traitement  local  n’ eta  it  pas  etaye  par 
un  traitement  hospitalier  ou  climatique.  Mais  —  ce  que  nous  re¬ 
prochons  a  la  methode  —  ce  sont  les  applications  hebdoma¬ 
daires  ;  ces  seances  touj ours  fatigantes  pour  le  malade,  nedevraient 
jamais  se  faire  qu’a  trois  ou  quatre  semaines  d’intervalle.  G’est 
ainsi  que  nous  proc6donsen  galvanocauterisation  et  nous  n’avons 
jamais  constate  d’hemoptysie  dans  les  quatre  semaines  qui  ont 
suivi  nos  interventions.  Certains  medecins  avaient  deja  repro- 
che  au  professeur  Mermod  de  fatiguer  trop’ses  malades  par  des 
seances  trop  rapprochees  et  lorsqu’ils  rentraient  a  Leysin,  nous 
devions  constater  souvent  de  grosses  aggravations  pulmonaires. 
Pour  les  cas  ou  nous  avons  employe  l’etincelage,  nous  n’avons 
jamais  fait  les  seances  a  moins  de  trois  semaines  d'intervalle  et 
n’avons  jamais  constate  de  complications. 

Un  autre  inconvenient  de  cette  methode  est  l’impossibilit6- 
d’agir  sur  une  lesion  tres  petite.  En  effet,  les  etincelles  sont  un 
peu  comme  le  Saint-Esprit  de  l’Evangile  qui  souffle  ou  il  veut, 
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lss  etincelles  partent  dans  la  direction  qui  leur  plait.  C’est  pour- 
quoi  les  auteurs  deconseillent  cette  methode  dans  les  petits  po¬ 
lypes  des  cordes.  Nous-meme  avons  observe  une  brulure  pro- 
noncee  et  tres  douloureuse,  dans  la  suite,  de  la  base  de  la  langue, 
alors  qu’un  jeune  confrere,  pas  tres  familiarise  avec  cette 
methode,  cherchait  h  attaquer  l’epiglotte. 

En  ce  qui  concerne  les  malades,  l’application  de  l’etincelage 
n’est  ni  plus  ni  moins  penible  que  les  seances  de  galvanocaute- 
risation.  En  ce  qui  concerne  la  technique,  il  nous  semble  que 
l’on  «  sait  mieux  ce  que  l’on  fait  avec  le  cautere  qu’avec  l’dtin- 
eelle.  Evidemment,  c’est  affaire  d’experience  et  dans  les  mains 
de  M.  .Marion  —  les  seances  leprouvent  d’une  fagon  indeniable  — 
les  rSsultats  sont  vraiment  tres  bons  et  dans  beaucoup  de  cas 
sont  les  m£mes  que  ceux  obtenus  au  galvanocautere.  Notre 
maigre  experience  de  l’etincelage  nous  permet  toutefois  de  hasar- 
der  quelques  indications.  Comme  le  dit  M.  Marion  dans  son 
expose  de  la  methode.  L’action  relativement  superficielle  de  l’etin- 
eelle  de  tension  repond  theoriquement  assez  bien  a  la  «  super¬ 
ficiality  »  apparente  des  lesions  laryngees  tuberculeuses.  Aussi 
croyons-nous  que\c’est  justement  dans  les  formes  superficielles 
que  cette  methode  nous  donnera  les  meilleurs  resultats;  dans 
toutes  les  ulcerations  superficielles,  surtout  chez  celles  qui  appa- 
raissent  sur  les  arytenoides,  sur  les  replis  aryteno  epiglottiques, 
sur  le  pharynx,  au  dernier  degre  de  la  phtisie,  ulcerations  si  dou- 
loureuses  et  que  nous  avons  traitees  jusqu’ici  avec  le  paramono- 
chlorophenol,  card  est  tres  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible, 
de  les  atteindre  toutes  par  le  galvanocautere.  Puis  l’6tincelage 
nous  parait  tres  indique  dans  toutes  les  ulcerations  et  infiltra¬ 
tions  non  douloureuses  des  cordes,  ou  de  l'epiglotte  (comme  on 
en  rencontre  souvent).  Etant  donne  que  les  applications  au  gal¬ 
vanocautere  sont,  nous  le  reconnaissons,  souvent  douloureuses 
les  premiers  jours,  mieux  vaut  employer  dans  ces  cas  l’etincelage 
provoquant  des  reactions  moins  douloureuses.  Par  contre,  dans 
les  grosses  infiltrations  douloureuses,  dans  les  ^piglottes  en  forme 
de  choux-fleurs,  et  dans  les  formes  stenosantes  ou  l’on  peut 
craindre  l’etouffement,  le  galvanocautere  conserve  tous  ses  droits. 
Partout  ou  il  faut  detruire,  decongestionner,  faire  de  la  place,  il 
faut  operer  au  galvanocautere. 

En  terminant,  nous  ne  pcuvons  assez  feliciter  et  remercier 
MM.  Bourgeois  et  Marion  de  nous  avoir  donne  une  methode  qui, 
bien  appliquee,  est  capable  de  soulager  et  de  guerir  bien  des 
tuberculoses  laryngees. 


Travail  du  service  du  Dr  Lemaitre  (H6pital  Saint-Louis) 


TRAITEMENT  DE  RHINITES  MUCO-PURULENTES 
CHRONIQUES  PAR  UN  NOUVEAU  VACGIN  LOCAL 

Par  ANDRfi  PEROZ 


Les  rhinites  et  rhino- pharyngites  muco-purulentes  chroniques 
sont  d’une  importance  considerable  en  pathologie  nasale  et  aussi 
d’une  persistance  et  d’une  chronicite  desesperante. 

Frequentes  chez  les  sujets  jeunes,  elles  ouvrent  le  cycle  de 
complications  multiples,  persistantes  et  souvent  dangereuses  que 
nous  rappelons  pour  memoire  :  otites,  laryngites  catarrhales  avec 
tendance  a  la  chronicite,  tracheites,  et  infections  des  voies  aeriennes 
supdrieures,  cephaldes,  cacosmie,  sinusites  evoluant  des  lors  pour 
leur  propre  compte,  troubles  digestifs,  etc... 

Elles  s’installent  le  plus  souvent  h  la  suite  d’un  coryza  violent 
et  de  longue  duree  qui  par  sa  persistance  meme  amene  une  modi¬ 
fication  profonde  de  l’epitheiium  rhino-pharynge  et  des  glandes 
a  mucus.  11  se  produit  alors  une  veritable  inhibition  du  pouvoir 
defensif  de  cette  muqueuse  qui  ne  reagit  plus  au  bain  de  muco- 
pus  permanent  qui  la  submerge.  La  phagocytose  devient  de  plus 
en  plus  faible  et  de  moins  en  moins  active.  Les  Acini  glandu- 
laires  deviennent  autant  de  foyers  pyogenes  et  la  rhinite  muco- 
purulente  arrive  ainsi  a  la  periode  de  chronicite. 

L’aspect  dunez  est  alors  caracteristique,  il  estrempli  de  masses 
muco-purulentes  plus  ou  moins  crouteuses,  souvent  fetides  que 
le  mouchage  evacue  difficilement.  La  muqueuse  nasale  est  dpaissie, 
p&le  laissant  voir  sous  forme  de  piquete  les  orifices  glandulaires 
demesurement  elargis.  Les  cornets  tres  gros  difficilement  retrac- 
tiles,  ont  un  aspect  irregulier,bourgeonnant  d’aspect  parfois  poly- 
poide. 

La  thdrapeutique  employee  est  le  plus  souvent  ddcevante.  La 
multiplicite  des  medicaments  et  des  methodes  est  l’indice  meme 
de  leur  peu  d’efficacite. 

Nous  rappellerons  pour  memoire  les  principaux  d’entre  eux.  Nous 


TRAITEMENT  DE  RHINITES  MUCO-PURULENTES  1175 


rejetterons  tout  d’abord  les  traitements  a  base  de  pulverisations 
oud’applications  d’antiseptiques.  Les  antiseptiques  en  effet,  nous 
conduisent  &.  un  but  tout  k  fait  different  de  celui  que  nous  nous 
proposons  d’obtenir  :  s’ils  tuent  rarement  les  microbes,  ils  tuent 
surement  la  cellule  et  cette  destruction,  cellules  et  glandes,  abou- 
tit  a  la  plus  grande  formation  de  croutes  a  ce  niveau. 

Les  traitements  ayant  quelque  efficacite  et  presentant  tout 
au  moins  le  merite  d’etre,  sinon  curateurs,  du  moins  non  caus- 
tiques,  sont  contitues  par  des  bains  ou  grands  lavages  des  fosses 
nasales,  soit  au  serum  physiologique,  soit  avec  une  solution  iso- 
tonique  de  monosulfure  de  sodium.  Les  cures  hydrominerales 
paraissent  egalement  presenter  les  memes  avantages.  Les  resul- 
tats  obtenus  avec  peine  sont  d’ailleurs  decourageants  et  dans  la 
majeure  partie  des  cas,  les  rhinites  muco-purulentes,  apres  une 
amelioration  passagere  reprennent  petit  a  petit  leur  evolution  et 
leur  aspect  d’avant  la  cure. 

Nous  rappellerons  que  la  vaccino-therapie  et  l’auto-vaecino- 
therapie  generales  furent  egalement  pratiqu6es.  Lesresultalsindi- 
ques  par  M.  de  Parrel  ( Evolution  Thdrapeutique,  n“  9,  1929)  sont 
interessants. 

Aussi,  nous  a-t-il  semble  utile  d’appliquer  en  auto-rhino  la 
methode  de  Besredka,  c’est-a-dire  la  vaccination  locale  de  la  mu- 
queuse,  mais  sous  certaines  conditions. 

II  nous  fallait  un  vaccin  presentant  les  qualites  suivantes  :  un 
pouvoir  vaccinant  rapide. 

Vehicule  de  fagon  a  eviter  toutes  possibilitesde  recharges  micro- 
biennes. 

V6hicule  de  fagon  a  agir  en  profondeur,  tant  sur  la  muqueuse 
que  sur  les  glandes,  c’est-ci-dire  un  vaccin  agissant  par  osmose. 

En6n  et  surtout,  respectant  et  augmentant  la  vitalite  de  la 
muqueuse,  en  un  mot  un  vaccin  cytophylactique. 

D’ou  difficult^  de  nous  servir  des  bouillons-vaccins  qui  col- 
matent  et  vernissent  la  muqueuse,  des  vaccins  en  eau  distillee, 
iod6s,  sod6s  ou  fluores  qui  tous  d^truisent  la  cellule  et  qui  tous 
ne  possedent  aucun  pouvoir  osmolique. 

Nous  avons  done  fait  preparer  un  vaccin,  a  partir  de  souches 
provenant  de  cinquante  prelevements  de  rhinites  aigues  et  chro- 
niques. 

Les  microbes  en  cause  sont  peu  varies  :  pneumocoques,  staphy- 
locoques,  catarrhalis,  streptocoques,  colibacilles,  pneumobacilles, 
pyocyanique. 

Ges  souches  longuement  cultivees  sur  milieux  solides  speciaux, 
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lysees  par  vieillissement  sont  ensuites  vehiculees  en  serum  iso- 
tonique  special,  comprenant  outre  du  chlorure  de  sodium,  une 
forte  proportion  de  chlorure  de  magnesium. 

II  nous  est  apparu  que  sous  cette  forme,  cet  osmo-vaccin  pre- 
sentait  des  qualites  requises  : 

Pouvoir  vaccinant  rapide. 

Garantie  de  non-recharge  microbienne. 

Pouvoir  osmotique  assure. 

Pouvoir  cytophylactique  le  plus  eleve  (Cfre  Delbet  1915). 

L’application  est  des  plus  simples  : 

1°  Par  le  docteur  : 

Sous  le  contrble  de  la  vue,  nettoyage  des  fosses  nasales  au 
serum  physiologique,  applications  de  meches  de  gaze  hydrophile, 
impregnees  de  vacein,  sur  toute  la  superficie  des  cornets' 
moyens  et  inferieurs,  du  mdat  moyen  et  inferieur,  du  plan- 
cher  des  fosses  nasales  a  la  cloison  et  aux  fentes  olfactives.  Ces 
meches  sont  laissees  en  place  pendant  vingt  minutes  et  sont 
toutes  les  cinq  minutes  impregnees  de  vaccin  par  une  large  pul¬ 
verisation  avec  l’appareil  de  Waast  ou  de  Piaget. 

Ces  applications  sont  faites  tous  les  deux  jours. 

2°  Par  le  malade  : 

Prescrire  matin  et  soir  une  instillation  de  quelques  gouttes  de 
de  vaccin  et  une  large  pulverisation. 

OBSERVATIONS 

1°  B...,  55  ans,  18  mars  1929. 

Rhinite  chroniquebilateraledatantdedix  ans  avec  fetiditede  1’haleine. 

Applications  rhino-vaccin  local. 

4  seances  :  desodorisation,  cote  droit  apparemment  gueri. 

10  applications  a  gauche  suivies  de  15  pulverisations  quotidiennes. 
Guerison  apparente  a  gauche. 

Revue  le  12  juin  1929.  Guerison  maintenue. 

2°  Enfant  R...  B...,  11  ans,  22  fevrier  1929. 

Rhinite  bilaterale  datant  de  cinq  ans,  avec  laryngotracheite,  haleine 
fetide. 

Revu  le  10  mai.  Guerison  apparente.  Nez  d’aspect  normal. 

Guerison  maintenue  jusqu’a  ce  jour. 

3°  Mme  G...  M...,  39  ans,  Saint-Denis,  5  avril  1929. 

Rhinite  double  datant  de  huit  mois. 

8  applications.  Guerison  apparente  jusqu’a  la  derniere  visite  le 
21  juin  1929: 

4°  Enfant  E...  G...,  14  ans. 

Rhinite  double  avec  tracheite  depuis  quatre  ans. 
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A  partir  du  10  mars  :  20  applications  jusqu’a  fin  juin. 

Guerison.  La  tracheite  est  presque  guerie. 

5°  M.  G...,  24  ans,  6  fevrier  1929. 

Rhinite  double  datant  de  six  mois. 

15  applications  cote  droit :  guerison. 

15  pulverisations  a  gauche  :  amelioration. 

II  persiste  une  plaque  muco-purulente  au  niveau  du  cornet  inferieuc 
gauche. 

10  applications  :  guerison. 

Revu  le  22  juin  apres  1  mois  1/2  d’absence,  la  guerison  est  main* 
tenue. 

6°  MU®  L...  H  ..,  21  ans,  le  29  mars  1929. 

Rhinite  double  datant  de  huit  ans. 

15  seances  :  guerison. 

Revue  le  5  juin  apres  six  semaines  sans  traitement.  Guerison  main- 
tenue. 

7°  MHeB...  V...,  22  ans,  30  mars  1929. 

Rhino-pharyngite  double  datant  de  trois  ans. 

15  applications.  Guerison  du  cote  droit. 

20  pulverisations  quotidiennes,  il  persiste  du  muco-pus  sur  la  moitie 
du  cornet  inferieur  gauche. 

15  applications  :  guerison. 

Revue  le  30  juin  :  nez  propre  sans  mucosite. 

MUe  O...,  28  ans. 

Rhinite  bilaterale  depuis  dix  ans  avec  cephalee  et  cacosmie.  Nous- 
commengons  le  traitement  le  5  avril  1929. 

Apres  10  applications,  disparition  des  croutes,  de  la  cacosmie  et  des- 
cephalees,  il  persiste  une  rhinorrhee  bilaterale  moins  abondante. 

Fin  juin,  nous  retrouvons  la  malade  dans  le  meme  etat  que  prece- 
demment,  on  renouvelle  le  traitement,  cessation  rapide  des  phenomenes 
sus-indiques,  persiste  la  rhinorrhee  muco-purulente. 

Le  30  octobre  1929,  le  traitement  est  continue  dix  jours  par  mois, 
la  rhinorrhee  est  plus  fluide  mais  non  encore  completement  disparue. 

M.  D...,  17  ans. 

Rhinite  muco-purulente  datant  de  fevrier  1928  avec  fetidite  de 
l’haleine.  , 

On  commence  le  traitement  en  mars  1929.  Bains  de  serum  pendant 
deux  mois  sans  changement  et  le  10  juin  on  applique  le  vaccin  suivant 
la  technique  habituelle. 

Le  25  juin,  guerison  du  cote  droit,  a  gauche  persistance  du  muco- 
pus,  on  continue  les  bains  de  serum  et  le  10  juillet  15  seances  sont 
suffisantes  pour  guerir  le  cote  gauche. 

Le  malade  revu  en  octobre  a  vu  cette  guerison  se  maintenir  sans 
aucun  traitement. 

L’observation  suivante  qui  est  une  auto-observation  nous  fut 
communiqude  directement  par  l’int^resse  M.  le  Dr  R...,  boule¬ 
vard  Malesherbes,  Paris. 
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Le  23  avril  1929,  le  Dr  R...  fut  atteint  d’un  catarrhe  rhino- pharynge 
qui  persista  jusqu’au  13  mai  sans  changement;  a  ce  moment  brusque- 
ment  violentes  cephalees  fronto-orbitaires  a  maximum  droite,  tempera¬ 
ture  a  40°,  l’ecoulement  de  muco-purulent  devient  purulo-sanglant  et 
plus  abondant.  Diagnostic  fut  porte  de  sinusite  fronto-ethmoidale 
droite,  diagnostic  confirme  par  les  Drs  F.  et  de  P. 

Le  traitement  classique  ainsi  que  le  bacteriophage  pendant  douze 
jours  n’amenerent  aucune  amelioration.  Aux  symptomesindiquess’ajou- 
tent  une  onosmie  et  une  cacosmie  genante. 

Le  20  juin,  le  Dr  R...  commence  notre  traitement.  Huit  jous  apres 
cessation  de  la  temperature  et  de  la  cephalee,  l’anosmie  et.la  cacos¬ 
mie  disparaissent,  l’ecoulement  muco-purulent  est  plus  fluide  et  moins 
abondant  mais  persiste.  Huit  jours  d’interruption  de  traitement  pen¬ 
dant  lesquels  les  fosses  nasales  sont  baignees  au  serum  phvsiologique. 

Le  5  juillet,  reprise  du  traitement  au  vaccin  et  le  15  juillet,  dispari- 
tion  totale  de  la  rhinorrhee  muco-purulente. 

Le  14  novembre  1929  nous  avons  revu  le  Dr  R...  et  la  guerison 
precedemment  signalee  s’etait  maintenue  sans  le  secours  d’aucun  trai¬ 
tement. 

Enfin  voici  une  observation  due  5  1’obligeance  de  mon  con¬ 
frere  Jean  Pariot. 

Mme  T...,  33  ans,  en  juillet  1929,  suppuration  nasale  avec  sinusite 
maxillaire  gauche  et  sinusite  frontale.  Eternuements.  Hydrorrhee 
nasale.  Cet  etat  dure  depuis  huit  ans,  aucune  amelioration  par  divers 
traitements. 

Applications  de  rhino-vaccin  suivant  la  technique  decrite  par  le 
Dr  Grein  dans  la  Presse  Medicale. 

6  pansements  ont  raison  de  cette  affection  datant  de  huit  annees. 

Revue  en  octobre  1929.  Muqueuse  nasale  normale.  Les  sinus  ne  sont 
plus  douloureux.  Plus  de  suppuration  nasale. 

Enfin,  nous  avons  eu  l’occasion  d’experimenter  cette  methode 
et  ce  vaccin  dans  plusieurs  ozenes.  Sans  pretendre  par  la  mdme 
a  un  traitement  definitif  de  cette  affection,  nous  sommes  obliges 
de  signaler  que  dans  tous  les  cas,  nous  avons  obtenu  une  ddso- 
dorisation  rapide  et  complete  et  une  fluidification  avec  diminu¬ 
tion  considerable  des  croutes  et  exsudats  muco-purulents. 

CONCLUSION 

En  rdsume,  le  vaccin  que  nous  presentons  nous  parait  avoir 
les  qualites  necessaires  au  traitement  des  rhinites  muco-puru- 
lentes  chroniques,  par  la  methode  de  Besredka. 

Nous  avions  a  resoudre  la  difficulty  de  pansement  d’une  mu¬ 
queuse  fragile  et  infectee,  la  difficulty  de  susciter  en  profondeur 
un  reveil  intense  de  la  phagocytose.  Le  vehicule  isotonique  de 
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notre  vaccin,  cytophylactique  par  sa  teneur  ea  MgC  L2,  est  apte 
par  sa  concentration  meme  a  penetrer  par  osmose  dans  la  pro- 
fondeur  de  la  muqueuse. 

II  est  doue  d’un  pouvoir  vaccinant  rapide  (corps  microbiens  et 
lysats)  et  evite  par  sa  composition  meme  toutes  possibility  de 
recharges  microbiennes. 

Enfin,  il  respeete  et  augmente  considerablement  la  vitality  cel- 
lulaire. 

Nous  etions  autorises  dans  ces  conditions  a  esperer  obtenir  de 
bons  resultats  dans  le  traitement  des  rhinites  muco-purulentes 
chroniques,  resultats  qui  furent  continues  par  l’experimen- 
tation. 


QUELQUES  CONSIDERATIONS 
SUR  LE  ROLE  DES  AMYGDALES  PALATINES 

Par  le  D'  GAULT  (de  Dijon). 


Bien  qu’on  ait  beaucoup  ecrit  sur  les  fonctions  des  amygdales 
palatines,  nous  sommes  encore  tres  ignorants  relativement  au  role 
de  ces  organes,  qui  tres  r^duits  ala  naissanee  se  developpent 
apres  quelques  semaines,  s’accroissent  pendant  l’enfance  et  l’ado- 
lescence,  puis  regressent  vers  la  fin  de  la  puberty,  et  s’atrophient 
chez  l’adulte  au  point  quelquefois  de  disparaitre,  parfois  cepen- 
dant  persistent  jusqu’a  un  &ge  avance. 

Vers  la  partie  inferieure  du  tube  digestif,  un  autre  organe, 
Tappendice,  nous  presente  une  structure  analogue.  Amygdales  et 
appendice  ont  non  seulement  destinies  semblables,  avec  periodes 
d’augmentation  et  de  regression,  mais  meme  pathologie  chargee, 
surtout  pour  les  amygdales,  du  moins  chez  l’homme.  Tous  deux 
sont  couramment  enleves  sans  qu’il  en  resulte  le  moindre  trouble 
organique  apparent,  au  contraire.  De  la  a  conclure  que  ce  sont 
organes  inutiles,  il  n’y  a  qu’un  pas.  Et  ce  pas  est  franchi  par  la 
majorite  des  speeialistes  et  des  chirurgiens.  Parmi  ceux  qui  ne 
partagent  pas  cette  opinion,  il  est  de  rares  cliniciens,  mais  plus 
encore  des  physiologistes  et  histologistes  qui  discutent  l’ablation, 
sinon  de  l’appendice,  du  moins  des  amygdales,  se  basant  notam- 
ment  sur  leur  role  lympho-cyto-poietique,  et  leur  r61e  immuniseur. 
Tel  est  le  c6te  scientiflque  de  la  question.  Elle  interesse  evidem- 
ment  les  laryngologistes,  leur  pratique  leur  d6montrant  la  Cons¬ 
tance  des  bons  resultats  de  l’ablation  des  amygdales  si  souvent 
chroniquement  enflammees,  opinion  partagee  le  plus  souvent 
d’ailleurs  par  le  public  qui  n’ignore  pas  les  bons  effets  de  cette 
ablation.  Pas  toujours  cependant,  et  parfois  certains  clients  nous 
posent  la  question  :  «  Mais  enfin,  docteur,  l’amygdale  est  un 
organe  utile,  necessaire  puisqu’il  existe  chez  tout  le  monde,  et 
son  ablation  par  suite  me  semble  discutable  ».  Ne  pouvant 
faire  un  cours  complet  de  physiologie  pathologique  de  l’amyg- 
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dale  a  ce  profane,  ne  pouvant  lui  expliquer  pourquoi  ces  amyg- 
dales  souvent  peu  apparentes,  mais  si  souvent  chroniquement 
enflammees,  du  moins  chez  l’homme,  enserrees,  enchainees,  dans 
une  loge  etroite,  arec  des  cryptes  plus  ou  moins  fermees  par  des 
bouchons  infeclieux,  constituent  au  maximum  la  cavite  close, 
champ  fertile  de  developpement  pour  des  microbes  varies,  ayec 
les  inconvenients  de  l’essaimage  de  voisinage  dans  les  ganglions 
ou  a  distance  souvent,  nous  nous  bornons  d’habitude  a  emettre 
une  simple  comparaison  :  «  Vos  amygdales  sont  semblables  a  des 
ganglions,  comme  ceux  que  vousavez  un  peu  partout,  au  cou,  sous 
la  m&choira,  etc...  Ils  existent  et  pourtant  vous  ne  les  sentez  pas, 
qu’il  vienne  une  inflammation,  ils  seront  gros,  durs,  douloureux, 
et  donneront  lieu  a  toutes  sortes  d’accidents,  necessitant  soins 
multiples  allant  jusqu’a  l’incision  et  mdme  l’ablation,  surtout  si 
l’inflammation  se  repete.  Ainsi  en  est-il  pour  les  amygdales  qui 
en  plus  ont  cette  caracteristique,  c’est  d’etre  le  siege  d’infections 
reiterees.  Elies  constituent  alors  un  foyer  d’infection  n’ayant  plus 
de  r61e  fonctionnel  utile,  susceptible  de  donner  naissance  a  des 
poussdes  infectieuses  multiples  qui  disparaitront  apres  l’abla- 
tion. 

Le  manque  d’accord  entre  cliniciens,  physiologistes  et  par- 
fois  aussi....  client,  nous  incite  a  revenir,  apres  tant  d’autres  sur 
cette  question  si  controversee  du  r61e  des  amygdales. 

Apres  un  rappel  succinct  des  theories  actuelles  relatives  au  r61e 
des  amygdales,  nous  basant  surtout  sur  les  travaux  des  Physiolo¬ 
gistes  et  Histophysiologistes,  nous  rechercherons  les  inconve¬ 
nients  si  tant  est  qu’il  en  existe,  qui  ont  pu  6tre  constates  apr§s 
leur  ablation,  du  fait  dela  suppression  de  ces  organes  lymphoides. 
(Question  des  suites  operatoires,  bien  entendu  mise  h  part.) 

1)  Theories  relatives  au  role  des  amygdales  palatines.  Comme 
elles  sont  fort  nombreuses,  nous  ne  ferons  que  les  rappeler.  On 
attribue  gendralement  aux  amygdales  deux  Junctions  principales 
que  le  professeur  Policard  (de  Lyon)  resume  de  la  fagon  suivante  dans 
son  traite  d’Histo-Physiologie  :  «  Le  r61e  des  amygdales  est 
primitivement  de  fabriquer  des  lymphocytes.  Mais  cette  fonction 
en  pratique  parait  s’etfacer  devant  une  autre  infiniment  plus 
importance,  celle  de  provoquer  1’immunisation  de  l’organisme, 
sa  vaccination  vis-a-vis  d’un  grand  nombre  de  germes.  Au  cours 
des  infections  repetdes,  des  germes  traversent  la  barriere  lym- 
phoide  et  penetrent  dans  l’organisme.  Mais  ils  sont  en  petit  nom¬ 
bre  souvent  modifies  et  att^nues.  Ils  agissent  comme  des  vaccins 
et  declanchent  la  formation  d’anticorps.  Les  amygdales  et  forma- 
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tions  lympho'ides  analogues  sont  par  excellence  des  organes 
immuniseurs.  » 

Une  troisieme  fonction  relative  a  un  r6le  de  secretion  interne, 
d4fendue  par  Masini,  Pugnat,  Lichtwitz,  etc...  n’est  demontree 
par  aucun  fait  certain. 

Une  quatrieme  fonction  consisterait  pour  les  uns  dans  l’elimi- 
nation  de  substances  nuisibles  (Fredericci),  pour  les  autres  d’une 
substance  utile,  faits  non  demontres. 

Une  cinquieme  fonction,  relative  a  leur  role  dans  la  croissance, 
alors  que  le  thymus,  organe  de  structure  analogue  (lympho-epi- 
thelial)  regresse,  est  controuvee  par  le  fait  que  l’ablation  des 
amygdales  (et  des  vegetations)  est  en  general  suivi  d’un  accrois- 
sement  du  poids  et  de  la  taille. 

Citons  enfin  l’opinion  de  Faulkner  (de  Columbia)  pour  qui 
l’amygdale  n’aurait  qu’un  r61e  mecanique  et  phonetique. 

En  somme  a  part  une  fonction  lymphocytopoietique  evidente, 
appartenant  d’ailleurs  aux  organes  multiples  formant  et  d4bor- 
dant  l’anneau  de  Waldeyer  depuis  le  follicule  lympboide  simple 
jusqu’aux  formations  conglom4rees  des  amygdales  palatine,  lin- 
guale  et  pharyngee,  toutes  les  autres  fonctions  sont  douteuses  et 
nonprouvees,  et  l’experience  del’ablationde  milliersd’ amygdales 
palatines  depuis  vingt-cinq  ans,  ne  nous  a  pas  permis  de  mettre 
en  evidence  de  trouble  notable  soit  immediat  soit  tardif,  par  defi¬ 
cit  de  fonction,  et  l’on  comprend  qu’un  histologiste  comme  Kolli- 
ker  ait  denie  toute  importance  physiologique  a  ces  organes. 

Y  a-t-il  vraiment,  question  de  cicatrisation  mise  a  part,  des 
troubles  fonctionnels  locaux  ou  generaux  pouvant  resulter  de 
l’ablation  des  amygdales.  En  realite  ils  sont  nuls  ou  minimes. 
Localement,  et  la  cicatrisation  terminee,  apres  quinze  a  vingt  jours 
au  plus  tard,  on  constate  parfois  une  legere  hypertrophie  des  folli- 
cules  lymphoides  pharynges,  parfois  aussi  legere  hypertrophie 
de  l’amygdale  linguale.  La  recidive  en  cas  d’amygdalectomie 
vraie  est  tres  rare.  Ce  n’est  qu’au  cas  ou  un  lobule  ayant  echappe 
a  l’ablation,  persiste  non  repere  derriere  le  pilier  anterieur  que 
son  hyperplasie  ulterieure  parait  conditionner  une  pseudo-reci- 
dive.  Comme  troubles  distants  l’on  observe  parfois  rhume  ou 
bronchite  legere  paraissant  resulter  d’un  acces  bien  plus  large 
de  Fair  inspire  dans  un  poumon  deshabitue,  plutot  que  d’une 
d4ficience  fonctionnelle  quelconque. 

Ce  point  etabli,  nous  presenterons  quelques  considerations  rela¬ 
tives  a  la  pathologie  gen6rale  encore  si  mal  connue  des  amyg¬ 
dales. 


SUR  LE  ROLE  DES  AMYGDALES  PALATINES 


1183 


1°  Des  deux  filieres  muqueuses  de  l’organisme,  FAfiro-diges- 
tive  (d’ingestion),  et  FUro-genitale  (principalement  excretoire), 
la  premiere  comporte  un  systeme  lymphatique  infiniment  plus 
riche  et  sous-muqueux,  et  comporte  aussi  deux  voies  principals 
pour  l’infection  ganglionnaire  :  la  voie  des  diyerses  amygdales 
d’une  part,  avec  les  systemes  ganglionnaires  connexes,  sous-maxi- 
laires,  cer.vicaux,  r6tropharyngiens,  etc...  et  la  voie  des  ganglions 
tracheobronchiques  ou  se  localise  non  seulement  l’infection  banale 
inflammatoire,  mais  aussi  Finfection  tuberculeuse.  Entre  ces  deux 
systemes  ganglionnaires  pas  de  limite  bien  tranchee,  la  chaine 
descendante  de  ganglions  cervicaux  hypertrophies,  se  continuant 
bien  souvent  avec  la  chaine  ascendante  des  ganglions  tracheo¬ 
bronchiques. 

2°  Si  les  ganglions  tracheobronchiques  constituent;  au  point 
de  vue  des  infections  distantes  le  principal  centre  d’essaimage 
de  la  tuberculose,  les  amygdales  par  contre  sont  la  porte  d’en- 
tree  non  seulement  d’infections  ganglionnaires  de  voisinage,  mais 
parfois  d’infections  distantes,  non  seulement  des  sereuses  (Rhu- 
matisme  articulaire,  endocardites,  etc...),  mais  aussi  de  paren- 
chymes  (Nephrites,  etc...), 

3°  L’amygdale,  comme  les  formations  lymphoides  du  tube 
digestif,  peut  etre  consideree  comme  un  ganglion  immediatement 
sous-muqueux;  alors  qu’a  la  peau  (barriere  resistante),  en  cas 
deplaie  dudoigtpar  exemple  existe  d’abord  une  lymphangite  reti- 
culaire  souvent  visible,  qui  s’etend  jusqu’aux  ganglions  de  l’ais- 
selle,  aux  amygdales  par  contre  Finfection  est  immediate,  sans 
reseau  lymphatique  intermediate,  et  par  suite  de  cette  facilite 
de  l’inflammation,  de  la  fragility  de  la  muqueuse,  de  la  variete 
des  ingesta  infectants  et  irritants,  ces  amygdales  sont  partieu- 
lierement  infectables  de  fagon  aigue  et  chronique. 

4°  La  pathologie  amygdalienne,  du  moins  chez  l’homme,  est 
particulierement  riche  et  variee  depuis  cette  affection  cyclique 
que  represente  l’angine  pultacee,  jusqu’a  cet  adenophlegmon  que 
constitue  le  phlegmon  periamygdalien,  parfois  reste  au  stade 
intermediate  de  la  periadenite.  Et  puis  ne  constitue -t-elle  pas 
l’un  des  foyers,  sinon  la  porte  d’entree  d’une  serie  d’infections, 
comme  la  scarlatine  par  exemple  :  ?  Lasegue,  Landouzy  conside- 
raient  l’amygdalite  comme  une  «  maladie  generate  ».  Rien  ne  per- 
met  d’affirmer  que  la  scarlatine  n’est  pas  une  maladie  generale 
d’origine  amygdalienne,  l’enantheme  amygdalopharynge  prece- 
dant  toujours  l’exantheme. 

5°  Fait  etrange  :  si  la  pathologie  amygdalienne  est  riche  et 
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variee  chez  l’homme,  elle  est  par  contre  d’apres  les  vet4rinaires, 
des  plus  minimes  chez  les  animaux.  Conditions  de  milieu  sans 
doute  les  animaux  vivant  sans  cesse  au  grand  air.  N’en  etait-il 
pas  de  meme  en  guerre  chez  ces  poilus  peu  touches  au  point  de 
vue  rhino -pharynx,  pendant  quatre  ans,  alors  qu’en  paix  avec 
les  alternatives  de  chaud  et  de  froid,  les  fourneaux,  le  chauffage 
central,  etc...,  etc...,  ils  etaient  les  meilleurs  clients  du  specialiste. 
Nous  avons  tous  connu  exemples  de  ce  genre. 

Nous  nous  excusons  de  presenter  de  fagon  aussi  d6cousue  un 
certain  nombre  de  notions  connues  de  tous.  Notre  but  est  seule- 
ment  de  rappeler  une  fois  de  plus  que  si,  en  pratique,  le  r61e 
des  amygdales  est  nul  ou  des  plus  minimes,  sa  pathologie  par 
contre  est  lourde  et  variee,  que  si  leur  suppression  ne  determine 
pas,  ou  h  peine  de  troubles  fonctionnels,  leur  pathologie  gene- 
rale  est  encore  bien  mal  connue,  et  que  pour  tacher  de  jeter  quel- 
que  lumiere  sur  cette  question  si  vaste,  les  seules  constatations 
du  laryngologiste  qui  supprime  des  amygdales  deficitaires,  et  cons¬ 
tate  les  bons  effets  de  cette  suppression  ne  suffisent  pas,  et  qu’a 
cet  egard  des  recherches  plus  suivies  s’imposent,  pour  lesquelles, 
aux  donnSes  de  la  clinique  doivent  se  joindre  celles  de  l’anatomie 
et  de  la  pathologie  comparee,  de  l’histophysiologie,  de  la  patho¬ 
logie  experimental  et  de  l’embryologie. 


LIQUIDE  POUR  L’ANESTHESIE  PAR  CONTACT 
EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Par  P.  MANGABEIRA-ALBERNAZ 

Oto-Rhino-Laryngologiste  de  l'Hopital  de  la  «  Santa  Casa  »  et 
de  l'Hopital  «  Stevenson  »  de  Campinas  { Bresil ). 


L’anesthesie  chirurgicale  oto-rhino-laryngologique  estaujour- 
d’hui  presque  exclusivement  locale  ou  regionale.  Celle-ci  peut 
etre  ou  par  contact  (anesthesie  de  surface,  anesthesie  par  imbi¬ 
bition)  ou  par  infiltration,  au  moyen  d’injections  qui  atteignent 
les  troncs  nerveux  ou  les  extremites  des  nerfs. 

Cette  anesthesie  locale  se  pratiquait  presque  exclusivement 
avec  la  cocaine.  Pour  l’anesthesie  par  infiltration,  la  cocaine  a 
ete  tout  a  fait  delaissee  et  on  emploie  aujourd’hui  surtout  la 
novocaine.  Cependant  pour  l’anesthesie  par  imbibition  la  cocaine 
continue  en  pleine  vogue. 

II  y  a  deja  quelques  annees  qu'on  a  prone  Pusage  d’une  nou- 
velle  substance  —  la  tulocaine  —  pour  substituer  la  cocaine. 
Mais  comme  plusieurs  drogues  ont  deja  ete  presentees  dans  ce 
but  sans  pouvoir  l’atteindre,  cette  substance  n’est  pas  entree 
dans  la  pratique.  Je  peux  dire,  pour  ma  part,  qu’il  y  a  presque 
un  an  que  je  n’emploie  plus  une  seule  goutte  des  solutions  de 
cocaine,  l’ayant  tout  a  fait  remplacee  par  la  tutocaine.  Je  rap- 
pelle  que  cette  substance  possede,  d’apres  Cesar  Hirsh,  un  pou¬ 
voir  anesthesique  13  fois  plus  grand  que  la  cocaine,  et,  d’apres 
Cunningham,  elle  est  4  fois  et  demie  moins  toxique  que  celle- 
ci  (1).  Elle  est  d’ailleurs  d'un  prix  plus  modere. 


Quand  on  a  besoin  d’une  anesthesie  profonde  des  muqueuses 
on  emploie  des  solutions  tr&s  fortes  de  cocaine  ou  des  melanges. 

1.  Pour  plus  de  details,  lire  l’excellent  mdmoire  de  Cunningham  ( The  Laryn¬ 
goscope,  n°  11,  1926)  et  l’ouvrage  lri:s  complet  de  Cisar  Hirsch  Handbuch  der 
lokalanaesle  sie  des  Ohres,elc.,  1925. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1929.  N°  10  75 
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G’est  ce  qu’on  fait  surtout  dans  la  paracentese  du  tympan  ou 
dans  les  galvano-cauterisations. 

Les  melanges  qu’on  emploie  aujourd’hui  sont  ceux  de  Bonain, 
de  Gray,  de  Hechinger,  de  Blegvad,  de  Denker,  de  Citelli,  etc. 
Je  n’ai  employe  jusqu’h  present  que  ceux  de  Bonain  et  de 
Citelli.  Sauf  le  melange  de  Citelli,  tous  les  autres  cites  ont  pour 
base  la  cocaine. 

J’emploie  le  melange  de  Bonain  depurn  environ  douze  ans.  J’ai 
toujours  obtenu  de  tres  bons  resultats.  Mais,  une  fois,  j’ai  vu 
mon  malade  entre  la  vie  et  la  mort  a  la  suite  d’un  attouchement 
du  meat  inferieur.  Je  n’ai  jamais  observe  des  croutes  avec  reten¬ 
tion  du  pus  dans  l’oreille,  comme  Voss. 

Les  desavantages  des  melanges  qu’on  emploie  aujourd’hui 
sont  : 

1°  La  lenteur  de  leur  action.  Par  exemple,  sur  le  tympan, 
quand  ils  sont  en  contact  avec  la  membrane,  au  moyen  dune 
boule  d’ouate,  c’est  seulement  au  bout  de  cinq  ou  dix  minutes 
pour  le  melange  de  Bonain,  et  de  vingt  minutes  pour  celui  de 
Blegvad  (Hirsch)  qu’on  a  1’anesthesie.  On  voit  done  que  ces 
melanges  ont  une  action  lente  et  qu’ils  exigent  l’application  d’un 
peu  d’ouate  sur  la  membrane.  On  fait  en  general  la  paracentese 
dans  l’otite  moyenne,  h  un  moment  ou  le  tympan  est  d’une  sen- 
sibilite  tres  exageree,  aussi  l’application  de  l’ouate  est-elle  Ws 
douloureuse. 

2°  La  cocaine  est  une  substance  dont  l’intolerance  est  commune, 
elle  est  tres  toxique  et  represente  aujourd’hui  un  danger  social. 


En  prenant  pour  base  la  formule  du  melange  de  Bonain,  j’ai 
rdsolu  de  remplacer  la  cocaine  par  de  la  tutocaine,  et  l’aeide 
phenique  neigeux  parde  l’acide  phenique  liquide.  J’ai  ainsi  obtenu 
une  phte  blancMtre  d’une  action  rapide  et  sure  (1).  Mais  elle 
presentait  presque  les  m£mes  inconvenients  du  mdlange  de 
Bonain,  vu  qu’on  devait  l’appliquer  sur  le  tympan  au  moyen 
d’une  boule  d’ouate,  ou  en  grande  quantite,  le  melange  n’dtant 
pas  tr6s  fluide.  J’ai  done  essaye  d’obtenir  un  melange  liquide,  et 
j’ai  reussi  apres  quelques  thtonnements. 

1.  Mangabeira-Albernaz  (P.).  Anestesia  cirurgica  do  timpano  Brasil  Medico, 
n°  3,  21  janyier  1928,  p.  63. 
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La  formule  est  : 

Tutocaine  pure.  .  . 


Menthol . 

Acide  phenique  cristallise  sec.  . 

Alcoola  42° . 

Eau  distillee. . .  . 


aa  1  /2  c.  c. 


Pour  la  preparation  on  reduit  en  poudre  le  menthol  et  on  le 
melange  Lien  a  la  tutocaine  dans  un  petit  mortier.  Dans  un 
petit  verre  on  fait  la  solution  pheniquee  :  1°  acide  phenique  ; 
2°  alcool;  3°  eau.  Et  on  melange.  On  obtient  ainsi  un  liquide 
jaun&tre,  tres  fluide  et  presque  transparent.  Si  le  liquide  se 
montre  trouble,  quelques  gouttes  d’alcool  ou  d’eau  l’eclaircissent. 
D’ailleurs  meme  trouble,  le  melange  a  un  pouvoir  anesthesique 
complet.  En  general,  par  le  repos,  la  solution  du  menthol  sur- 
nage.  II  suffit  d’agiter  le  m6lange  au  moment  de  l’usage. 

L’anesthesie  du  tympan  est  obtenue  par  contact  immediat, 
c’est-h-dire,  au  moyen  de  IV  ou  V  gouttes  vers6es  dans  le  con¬ 
duit,  sans  emploi  de  I’ouate.  Je  me  rapporte  surtout  au  tympan, 
parce  que  c’est  la  partie  la  plus  difficile  a  anesthesier  en  oto- 
rhino-laryngologie.  L’anesthesie  est  quelquefois  complete  au 
bout  de  deux  minutes,  mais  souvent,  c’est  seulement  au  bout  de 
cinq  minutes  qu’on  peut  inciser  la  membrane.  Je  n’ai  jamais 
depasse  cinq  minutes. 

Ge  melange  a  ete  employe  avec  le  succes  le  plus  complet 
dans  les  paracenteses  et  les  myringotomies;  dans  l’incision  des 
furoncles  du  conduit,  abces  dentaires,  amygdaliens  du  septum, 
dans  l’endothermo-coagulation  des  leucoplasies  buecales;  dans 
les  galvano-eauterisations  des  cornets ;  etc. 

En  somme  :  il  s’agit  d’un  nouveau  melange,  qui  presente  sur 
les  autres  connus  les  avantages  suivants  : 

1“  Pouvoir  anesthesique  plus  fort; 

2“  Toxicite  moindre ; 

3°  Prix  plus  modere; 

4°  Action  plus  rapide  et  directe  (sans  emploi  de  l’ouate)  sur 
la  membrane  du  tympan . 


Travail  du  Service  du  Dr  Lemaitre  (Hopital  Saint-Louis) 


LE  BISTOURI  ELECTRIQUE 
EN  OTO-RIIINO-LARYNGOLOGIE  (1) 

Par 

E.  HALPHEN  et  LEROUX-ROBERT 


Les  courants  a  haute  frequence  qui  nous  ont  deja  donne  la 
diathermie  medicale  et  la  diathermo-coagulation  chirurgicale  avec 
leur  derive  :  1’etincelage,  viennent  de  doter  notre  outillage  chi- 
rurgical  d’un  instrument  interessant  :  le,  bistouri  electrique  (ap- 
pele  parfois  a  tort,  bistouri  diathermique)  dont  les  principaux 
avantages  sont  de  permettre  la, dissection  delicate  des  tissus  dans 
un  champ  operatoire  a  peu  pres  exsangue.  Aussi  cet  instrument 
est-il  d6ja  recherche  pour  les  interventions  sur  des  organes  fra- 
giles  et  tres  hemorragipares,  comme  le  poumon,  le  rein  et  le 
cerveau.  Non  seulement  ces  organes  ne  saignent  pas,  mais  la 
dissection  s’op&re  de  telle  sorte  que  l’histologie  des  tissus,  des 
deux  c6tes  de  la  tranche  n’est  m^me  pas  modifiSe.  En  outre, 
point  capital  en  ce  qui  concerne  les  neoplasmes,  on  ne  risque  pas 
de  greffer  les  cellules  cancdreuses  de  la  tumeur  dont  on  prati¬ 
que  l’ablation  sur  les  tissus  sains  laisses  en  place,  ni  d’omyrir 
les  lymphatiques  dont  la  lumiere  est  immediatement  obturee, 
ce  qui  diminue  consid6rablement  les  risques  de  metastases  post- 
operatoires. 

I/absence  de  modification  des  tissus,  ainsi  que  l’ont  demontre 
les  recherches  de  Champy,  fait  de  la  m^thode  du  pr^levement  a 
l’aide  du  bistouri  electrique  le  procede  de  choix  pour  les  biop¬ 
sies. 

Appareillage.  —  L’appareil  donnant  le  courant  k  haute  fre¬ 
quence  que  nous  employons  est  celui  de  Heitz-Boyer,  construit 
par  Beaudouin.  II  se  compose  de  deux  petits  postes  superposes  : 

1.  Communication  faite  au  Congres  de  Madrid  ( Socielas  oto  laryngologies, 
Istina)  7-8  octobre  1929. 
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le  premier  est  un  appareil  a  eclateur,  a  ondes  amorties  et  qui 
n’est  autre  que  l’appareil  a  diathermie  et  a  diathermo-coagulation 
habituel  que  nous  pouvons  d’ailleurs  utiliser.  Le  second,  comple- 
mentaire,  est  un  appareil  &  lampe  triode,  a  ondes  entretenues. 
Le  courant  provenant  de  chacun  de  ces  deux  postes  associ6s  est 
amene  a  un  conducteur  unique  sur  lequel  se  branche  le  bistouri. 
L’appareil  d^bite  a  la  demande  de  l’operateur  partie  egale  ou 
partie  inegale  de  celui-ci  ou  de  celui-la. 

C’est  qu’en  effet,  le  courant  ideal  pour  actionner  un  bistouri 
electrique  parfait  ne  doit  pas  it  re  fourni  par  un  seul  poste. 

Le  poste  &  eclateur,  done  a  ondes  amorties,  favorise  la  coagu¬ 
lation.  Cette  coagulation  arrSterait  la  section,  laisserait  sur  le 
bistouri  des  parcelles  de  tissus  coagules  et  sur  la  surface  de  sec¬ 
tion  des  debris  de  sphaceles  dont  l’elimination  ulterieure  retar- 
derait  la  reunion  de  la  plaie. 

Le  poste  a  lampe,  done  a  ondes  entretenues,  favorise  au  con- 
traire  la  section.  La  section  est  aussi  rapide  sinon  plus  que  celle 
pratiquee  a  l’aide  du  bistouri  chirurgical.  Elle  ne  laisse  aucune 
mortification  sur  les  levres  de  la  plaie.  Par  sa  rapidite  mSme 
elle  risquerait  d’ouvrir  les  vaisseaux.  Sa  nettete  permet  la  reu¬ 
nion  par  premiere  intention. 

Gr&ce  a  l’emploi  des  deux  courants  associes,  on  obtient  en 
toute  securite,  rapidement  et  facilement,  une  section  nette  asep- 
tique  permettant  la  reunion  par  premiere  intention,  une  h6mos- 
tase  immediate  complete  sans  bemorragie  consecutive. 

Au  cours  de  l’intervention,  l’operateur  sur  un  signe  fait  a  l’aide 
qui  guide  l’appareil,  peut  obtenir  plus  de  coagulation  ou  plus  de 
section,  ce  qui  est  d’un  interet  capital  quand  il  arrive  sur  des 
regions  tres  vasculaires  ou  au  contraire  quand  il  aborde  une  zone 
ou  la  section  nette  est  a  rechercher. 

Existerait-il  malgre  tout,  parce  que  l’effet  coagulant  n’aurait 
pas  eteindique  k  temps,  un  point  quisaigne,il  suffirait,  apres  coup, 
de  saisir  ce  point  entre  les  mors  d’une  pince,  de  toucher  cette 
pince  avec  le  bistouri  avec  effet  coagulant  fort,  pendant  une  se- 
conde,  pour  obtenir  l’hemostase  :  e'est  la  coagulation  sur  pince. 

Instruments.  —  Les  instruments  employes  n’ont  du  bistouri 
que  le  nom.  En  realite  on  ne  recherche  pas  leur  action  coupante. 
La  dissection  electrique  s’opfere  aussi  bien  qu’il  s’agisse  de  petits 
bistouris  effiles  et  concaves,  de  simples  pointes  qu’on  peut  a  vo- 
lonte  recourber  dans  le  sens  ou  l’on  travaille,  ou  d’anse  metal- 


1190 


E.  HALPHEN  ET  LEROUX-ROBERT 


lique,  cette  derniere,  commode  pour  les  pr61evements  en  vue 
de  biopsie. 

Tous  ces  instruments  sont  interchangeables  et  montes  sur  un 
manche  isole  qui  penetre  dans  l’extremite  du  conducteur. 

Technique.  —  L ’intervention  se  faisant  en  bipolaire  comrne 
pour  toutes  les  applications  d’intensite,  le  malade  est  couche, 
1’electrode  indifferente  appliquee  sur  la  region  dorsale  par  exem- 
ple.  Apres  anesthesie  generate  ou  locale,  la  section  s’opere  en 
plein  tissu,  a  l’aide  de  la  pointe  que  Ton  ne  doit  pas  pousser, 
mais  conduire  a  la  [agon  d'un  soc  de  charrue,  le  courant  pouvant 
en  representer  le  systeme  tracteur.  Le  bistouri  61ectrique  passe 
entre  les  trav6es  cellulaires  qui  sont  simplement  clivees.  L’inter- 
vention  laisse  l’operateur  surpris  de  pouvoir  operer  sur  le  vivant 
comme  sur  la  table  de  medecine  operatoire.  Nous  avons  dit  que 
l’hemorragie  6tait  nulle.  II  est  evident  que  nous  n’avons  eu  en 
vue  que  les  hemorragies  en  nappes  ou  celles  qui  proviennent 
des  fines  arterioles.  II  serait  hasardeux  de  rechercher  la  coagu¬ 
lation  des  arteres  ou  veines  a  lumieres  visibles  ou  de  negliger  les 
ligatures  classiques  en  leurs  points  d’electi6n. 

Nous  rapportons  ici  une  observation  type  de  cancer  de  la 
langue  opere  par  le  bistouri  electrique  dans  le  Service  de  notre 
maitre  et  ami  Lemaitre,  a  l’hopital  Saint-Louis. 

Observation.  • —  Joseph  R...,  47  ans,  representant  de  commerce  vient 
consulter  pour  la  premiere  fois  a  l’hopital  Saint-Louis  le:  28  aout  29 
pour  une  gene  douloureuse  des  mouvements  de  la  langue. 

L’interrogatoire  apprend  que  ce  malade,  grand  fumeur,  a  contracte 
la  syphilis  a  20  ans,  et  que  malgre  un  traitement  assez  regulier, 
son  Wassermann  est  reste  positif. 

Le  debut  des  accidents  pour  lesquels  le  malade  consulte  actuellement 
remonte  a  ouatre  mois  environ.  C’est  ace  moment  qu’il  constate  une 
certaine  maladresse  de  la  langue  qui  devient  grosse  et  douloureuse. 

Mais  depuis  plus  de  six  mois,  il  avait  remarque  1’existence  de  taches 
sur  le  dos  de  la  langue,  taches  ayant  le  caractere  d’erosions  et  qui 
s’etendirerrt  peu  a  peupour  former  la  tumeur  en  presence  de  laquelle 
on  se  trouve  actuellement. 

L’ aspect  d’ensemhle  de  la  langue  est  celui  d’une  glossite  tertiaire 
sclereuse  :  la  langue  est  parsemee  de  sillons  assez  superficiels,  sa  sur¬ 
face  est  enduite  d’une  couche  opaline,  il  y  a  disparition  des  papilles. 

Mais  surtout,  on  constate  sur  le  dos  de  la  langue  a  1  centimetre 
de  la  pointe  qui  ne  semble  pas  iruteressee,  une  ulceration  vegetante, 
granitee,  large  de  20  a  25  millimetres.  Ses  bords  sont  nettement  poly- 
cycliques.  L’aspect  granite  et  pointille  blanc  de  la  partie  inferieure  et 
le  rebord  legerement  bourgeonnant  du  cote  droit  font  penser  a  une 
lesion  hybride  :  epitheliale  a  la  partie  inferieure,  specifique  a  la  partie 
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superieure.  Cette  ulceration  repose  sur  une  base  induree  et  saigne  au 
moindre  contact.  Par  ailleurs  on  constate  T  existence  d’une  adenopathie 
bilaterale  des  regions  carotidiennes  basses,  formee  de  ganglions  petits, 
durs,  indolores.  L’etat  general  est  excellent. 

Le  30  aout,  on  pratique  une  biopsie  de  la  tumeur  linguale.  ResuUat 
anatomo-pathologique  ;  epithelioma  spino-cellulaire. 

Le  malade  entre  le  10  septembre  Salle  Lorry,  lit  n°  7. 

II  est  opere  le  jour  meme,  a  l’aide  du  bistouri  electrique  : 

Le  malade  couche,  1’ electrode  indifferente  placee  dans  la  region  dor- 
sale,  est  anesthesie  localement  41a  novocalne  a  1  pour  200.  Deux  pin- 
ces  a  griffes  placees  a  droite  et  a  gauche  au  niveau  du  tiers  anterieur 
du  bord  de  la  langue  sont  confiees  a  un  aide.  L’incision  pratiquee  a 
l’aide  du  bistouri  electrique  commence  a  gauche,  forme  un  V  a  ouver- 
ture  anterieure,  se  termine  a  droite  et  a  interesse  1  centimetre  de  pro- 
fondeur.  La  tranche  est  nette  et  ne  saigne  pas,  a  part  deux  petites  arte¬ 
rioles  dont  le  suintement  tache  a  peine  une  compresse.  Elies  sont  saisies 
entre  les  mors  d’une  pince.  A  l’aide  du  bistouri  electrique  on  tou¬ 
che  cette  pince  deux  secondes  et  il  n’y  a  plus  trpce  de  sang.  Par  un 
second  temps,  on  repasse  le  bistouri  plus  profondement  en  suivant 
le  meme  trajet  que  precedemment.  Tout  le  tiers  anterieur  de  la  langue 
est  ampute.  L’operation  n’a  pas  dure  une  minute  et  demie.  La  reunion 
se  fait  a  la  soie  par  un  point  median  et  plusieurs  points  lateraux. 

Suites  operatoires.  —  Immediatement  apres  l’operation  le  malade 
n’eprouve  aucune  douleur,  pas  d’hemorragie.  Dans  les  heures  qui  suivent 
il  ressent  quelques  elancemients  qui  s’attenuent  assez  rapidement. 
Sialorrhee  treslegerement  sanguinolente,  mais  tres  abondante,  qui  gene 
le  malade.  Temperature  vesperale  38°. 

Le  lendemain  11  septembre.  —  Le  malade  dit  n’avoir  pas  dormi  a 
'cause  de  la  sialorrhee  et  la  gene  de  la  deglutition  est  marquee.  Tem¬ 
perature  3765.  L’aspect  de  la  plaie  est  excellent.  Elle  ne  saigne  pas. 
11  existe  une  tres  legere-  augmentation  du  volume  de  la  langue,  mais 
la  parole  est  possible. 

Le  12  septembre.  —  Le  malade  a  pu  dormi r,  la  sialorrhee  a  presque 
cesse.  Aucune  hemorragie.  L’alimentation  redevient  facile.  Trois  soies 
qui  ne  sont  pas  tombees  spontanement  sont  enlevees. 

On  pratique  sur  les  ganglions  une  premiere  seance  de  radiotherapie. 

13  septembre.  —  Etat  local  et  general  excellents.  Mastication  et 
paroles  faciles.  Plaie  en  bonne  voie  de  cicatrisation.  Le  malade  sort  de 
l’hopital. 

Le  traitement  specifique  commence  des  sa  visite  premiere  a  l’ho-  ' 
pital  est  continue  (Novar  le  31  aout  :  0,  15;  le  2  septembre;  0,30  le 
4;  0, 45  le  6;  0,60,  etc... 

La  radiotherapie  proforide  est  egalement  continuee. 

Le  malade  est  revu  six  semaines  apres  en  parfait  etat  local. 

Considerations  genErales.  —  A  la  lecture  de  cette  observa¬ 
tion  on  peut  se  rendre  compte  des  bienfaits  que  la  pratique  du 
bistouri  electrique  apportera  dans  notre  speeialite  pour  certaines 
interventions  dont  elle  deviendra  la  technique  de  choix. 

On  peut  constater  chez  notre  malade  les  points  suivants  : 
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absence  d’hemorragie  pendant  et  apres  l’operation,  pas  de  reac¬ 
tion  locale  (pas  de  douleurs),  ni  sur  les  tissus  de  voisinage  (pas 
d’cedeme),  pas  de  reaction  generale  ;  section  nette  des  tissus  per- 
mettant  la  reunion  par  premiere  intention. 

A  quelles  indications  dans  notre  special  it  e  repondra  I'emploi  du 
couteau  dlectnque? 

En  dehors  des  biopsies  au  niveau  des  muqueuses  nasale,  buc- 
cale,  pharyngee,  et  muquo-cutanees  au  voisinage  des  orifices 
buccaux  et  narinaires,  le  couteau  electrique  est  un  instrument  de 
choix  pour  les  operations  sur  la  langue,  le  plancher  de  la  bouche, 
le  voile,  les  gencives.  C’est  ainsi  que  nous  avons  deja  traite  de 
nombreux  phlegmons  de  1’amygdale  dont  l’incision  se  fait  aise- 
ment  et  sans  hemorragie,  des  calculs  de  Warthon  pai  incision 
sur  le  trajet  du  canal,  des  epulis,  etc...  Nous  n’avons  pas  cepen- 
dant  ose  l’exerese  des  amygdales  par  cette  voie,  le  clivage  pou- 
vant  6tre  trop  facilement  obtenu,  par  l’anse  electrique,  en  dehors 
du  plan  normal  separant  l’amygdale  de  sa  loge. 

Au  niveau  du  nez  les  infections  lupiques  sont  parmi  les  pre¬ 
mieres  justiciables  du  couteau  electrique,  de  m6me  que  les 
angiomes  de  la  cloison  et  toute  hyper  trophie  uniquement  muqueuse 
du  tiers  anterieur  de  la  muqueuse  pituitaire. 

Au  niveau  du  larynx,  il  nous  semble  que  cette  methode  pour- 
rait  etre  indiquee  pourle  traitementdes  papillomes  et  des  tumeurs 
localisees  a  la  corde  apres  thyrotomie.  Mais  la  ou  notre  experience 
nous  permet  d’affirmer  les  bienfaits  du  couteau  electrique  c’est 
pour  debarrasser  les  canc6reux  avances  des  bourgeons  exuberants 
qui  debordent  la  canule  de  Forifice  de  tracheotomie  et  demora-1 
lisent  le  patient. 

La  chirurgie  cerebrale  a  deja  beneficie  depuis  longtemps  du 
couteau  electrique  entre  les  mains  des  chirurgiens  specialises  dans 
ces  affections. 

Conclusions.  —  Comparee  a  la  chirurgie  classique,  la  superio- 
rite  de  la  chirurgie  a  l’aide  du  bistouri  electrique  s’impose  puis- 
que  cette  derniere  permet  d’operer  dans  un  milieu  exsangue  et 
diminue  les  risques  d’infection. 

En  ce  qui  concerne  la  chirurgie  du  cancer  les  methodes  issues 
de  l’utilisation  des  courants  a  haute  frequence  sont  superieures  a 
celles  qui  utilisent  le.  bistouri  habituel.  Avec  les  methodes  issues 
de  la  haute  frequence  il  n’y  a  pas  d’hemorragie,  pas  de  greffes 
des  cellules  neoplasiees,  mais  fermeture  des  lymphatiques,  done 
diminution  des  risques  de  metastases. 
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Ici,  il  convient  de  rappeler  la  discussion  restee  classique  entre 
Doyen  et  de  Keating  Heart.  Le  premier  preconisait  la  diatbermo- 
coagulation  sur  place,  laissant  la  tumeur  s’eliminer,  le  second, 
l’ablation  chirurgicale  de  la  tumeur  et  la  fulguration  de  la  region 
operee. 

Le  bistouri  electrique  fait  disparaitre  les  griefs  que  ces  auteurs 
opposaient  reciproquement  a  chacune  de  leur  methode.  II  per- 
met  d’enlever  la  tumeur  sans  encourir  les  reproches  du  bistouri 
chirurgical  (hemorragies,  greffes  de  cellules,  ouverture  des  lym- 
phatiques  et  sans  encourir  les  dangers  de  la  coagulation  tbermique 
sur  place  (sphacele  et  menaces  d’infection). 


.  L’ENSEIGNEMENT  DE  L’OTOLARYNGOLOGIE 
DANS  LES  FACULTES  DE  MEDECINE  EN  POLOGNE 


Par  le  Prof.  Jean  SZMURLO  ( Vilno) 


L’enseignement  de  FOtolaryngologie  dans  les  Facultes  de 
medecine  des  Uni ver sites  polonaises  se  fait  envertu  de  la  loi  du 
13  juillet  1920  et  de  Farrete-  ministeriel  du  15  decembre  1920.  Ce 
dernier  arrete  etait  en  vigueur  jusqu’a  la  fin  de  l’ann6e  academi- 
que  1927/28.  Des  le  commencement  de  l'ann6e  academique 
1928/29  lenouvel  arret6  ministeriel  du  16  mars  1928  devient  obli- 
gatoire.  En  parlant  done  de  Fenseignement  de  FOtolaryngologie 
je  preciserai  d’avance  ces  reglements  quietaient  obligatoires  dans 
le  premier  arrete  et  puis  j’indiquerais  les  ehangements  qui  ont 
et4  introduits  par  le  nouvel  arrete. 

L’etat  polonais  herita  des  envahisseurs  qui  avaient  jadis  par- 
tage  la  Pologne  de  trois  universites  au  lieu  de  quatre  qu’ils 
avaient  obtenues.  C’6taient  les  universites  de  Cracovie,  de  L6o- 
pol  et  de  Varsovie.  Quand  a  cette  derniere  nous  l’avons  re<ju  en 
etat  de  devastation  complete,  car  les  Russes,  en  quittant  Varso¬ 
vie  et  n’esperant  point  y  revenir  bientot,  transporterent  tous  les 
documents  univer'sitaires,  de  nombreuses  collections  et  appareils 
scientifiques  a  Novo-Czerkask,  ville  situee  au  sud  de  la  Russie, 
ou  ils  ouvrirent  temporairement  une  universite  nouvelle  qu’ils 
appelerent  :  Universite  de  Varsovie.  ’  Le  corps  enseignant  fut 
organise  des  professeurs  russes  qui  enseignaient  auparavant  a 
Varsovie.  A  Poznan  aucune  universite  n’existait  avant  la  guerre, 
parce  que  les  Prussiens  ayant  peurd’eveiller  Fesprit  national  de 
la  jeunesse  polonaise  par  l’etablissemer  t  d’un  foyer  scientifique 
superieur  pourle  Grand-Duche  de  Poznan  n’y  organiserent  qu’une 
academie  allemande  des  sciences  sociales  et  philologiques  ou  l’en- 
seignement  systematique  n’existait  point.  II  n’y  avait  pas  non  plus 
d’universite  a  Wilno,car  apres  une  periode  de  splendeur  au  debut 
du  siecle  passe,  elle  fut  en  1832  transformee  en  academie  medico- 
chirurgicale  et  puis  definitivement  fermee  en  1846.  Ses  collections 
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et  sa  bibliotheque  furent  transportees  partiellement  a  Kijow  et  a 
Saint-Petersbourg  et  ses  professeurs  furent  mis  a  la  retraite,  ou 
bien  deplaces  auxautres  universites  russes.  Les  university  de  Cra- 
covie  et  de  Ldopol  se  trouverent  sous  le  regime  de  l’Autriche  et  se 
regirent  du  statut  universitaire  autrichien  identique  du  reste  a  celui 
des  universites  allemandes.  Suivant  ce  statut,  dans  chacune  de 
ces  universites,  il  existait  une  chaire  de  laryngologie  qui  embras- 
sait  la  rhino  et  pharyngologie.  Aupres  de  cette  chaire  fut  cree 
encore  un  cours  d’otologie.  Le  professeur  etait  oblige  de  faire  le 
cours  pendant  un  semestre,  les  etudiants  devaient  suivre  ce  cours 
sans  dtre  obliges  de  passer  un  examen  ou  une  interrogation.  Les 
deux  cliniques  furent  bien  pauvres  en  matierede  batiments,  d’ame- 
nagement  et  d’outillage.  Elies  occupaient  de  vieux  edifices  mal 
appropries  a  I’enseignement  ou  on  pouvait  organiser  seulement 
une  consultation  externe,  et  seule  la  clinique  de  Cracovie, 
du  fait  que  la  policlinique  laryngologique  se  trouvait  a  l’hopital 
Saint-Lazare  qui  appartenait  a  la  ville,  disposait  de  plusieurs 
lits  du  service  chirurgical  pour  ses  malades  qui  avaient  besoin 
d’une  Surveillance  constante.  A  Leopol  le  professeur  de  laryn¬ 
gologie  fut  meme  prive  de  cette  minime  commodite  et  fut 
oblige  de  se  contenter  exclusivement  de  la  consultation  externe. 
llest  vrai  quele  ministre  de  l’lnstruction  publique  avait  promis 
au  professeur  Jurasz  qui  emigra  de  Heidelberg  en  1906  qu’une 
nouvelle  clinique  lui  serait  batie,  mais  cette  promesse  ne  fut  pas 
realisee  a  defaut  de  credits  necessaires. 

Lorsqu’en  1918  fut  proclamee  l’lndependance  de  la  Pologne 
et  qu’en  vertu  du  traite  de  Versailles  furent.  etablies  ses 
limites,  il  fallait  appeler  a  la  vie  l’enseignement  superieur  dans 
ces  lieux  ou  il  n’existait  pas  jusqu’alors.  D’autre  part  la  ou  il 
existait  d6ja  il  devait  etre  organise  conformement  aux  exigences 
de  la  science  moderne.  Alors  fut  cree  l’Universite  de  Poznan  et 
retablie  celle  de  Wilno.  L’Universite  de  Varsovie  avait  ete  deja 
organisee  en  automne  de  1915,  en  vertu  de  la  permission  des 
auto  rites  allemandes  qui  occupaient  alors  Varsovie.  Elle  se  regis- 
sait  suivant  le  statut  des  Universites  autrichiennes.  Cepen- 
dant  le  systeme  autrichien  ne  satisfit  pas  les  tendances  de  la 
nation  polonaise  et  il  fut  soumis  a  une  critique  severe  par  la 
classe  intellectuelle  de  la  societe.  On  lui  reprocha  de  ne  pas  etre 
approprie  au  caractere  national  de  la  jeunesse  polonaise  laquelle 
doit  6tre  soumise  a  un  contr&le  plus  rigoureux  pendant  les  etu¬ 
des.  On  soutint,  que  le  systeme  fran?ais  serait  peut-etre  plus 
convenable  s’il  etait  complete  par  des  regies  puisees  dans  les 
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statuts  universitaires  des  autres  pays.  Une  commission  ministe- 
rielle  elue  dans  ce  but  elabora  le  statut  universitaire  concernant 
les  etudes  medicales,  lequel  fut  introduit  comme  j’ai  mentionne 
plus  haut,  en  1920 .  Selon  ce  statut  l’annee  academique  est  divi- 
see  en  trois  trimestres,  chaque  trimestre  durant  dix  semaines, 
depuis  le  l0'  octobre  jusqu’au  15  decembre,  depuis  le  l6r  janvier 
jusqu’au  15  mars  et  depuis  le  l°r  avril  jusqu’au  15  juin.  La 
duree  des  etudes  a  la  faculte  de  M4decine  est  de  seize  trimes¬ 
tres.  Les  trois  premieres  annees  sont  consacrees  aux  etudes 
theoriques  et  aux  travaux  de  laboratoire;  les  derniers  sept  tri¬ 
mestres  aux  etudes  cliniques.  Lotologie,  la  laryngologie  et  la 
rhinologie  sont  etudiees  pendant  la  cinquieme  ann4e  c’est-a- 
dire  pendant  le  13%  14%  et  15e  trimestre.  Pour  la  clinique  oto- 
logique  sont  designees  trente  heures  et  pour  la  clinique  rhino- 
laryngologique  quarante  heures  par  an. 

De  cette  fa^on,  chaque  professeur  d’apres  I’arr4t4  minist4riel 
devant  faire  cinq  cours,  et  une  heure  de  cours  etant  egal’ea  deux 
heures  de  travaux  pratiques,  il  reste  a  cbacun  quatre-vingts 
heures  dont  il  peut  disposer  comme  il  veut,  apres  ses  soixante-dix 
heures  obligatoires.  AWilno  par  exemple  j’ai  donne  chaque  annee 
un  cours  d’anatomie,  de  physiologie  et  pathologie  generale  de 
l’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge  et  3  fois  par  semaine  deux  heures 
de  travaux  pratiques,  en  dehors  des  soixante-dix  heures  obliga¬ 
toires  de  la  clinique  otolaryngologique.  Les  etudiants  au  cours 
de  leurs  travaux  apprennent  l’usage  du  reflecteur,  des  instru¬ 
ments  oto-rhino-laryngologiques  employes  pour  l’examen  des 
malades,  s’approprient  la  technique  d’examen  du  nez,  de  l’oreille 
et  de  la  gorge  en  s’exer$ant  au  ddbut  sur  les  phantomes  puis  sur 
leurs  collegues  et  enfin  sur  les  malades.  Apres  avoir  acquis  un 
peu  d’experience  ils  essaient  de  faire  des  manoeuvres  des  plus 
simples,  comme  badigeonnage  du  nez  et  de  la  gorge,  instillation 
des  liquides  dans  le  larynx,  lavage  de  l’oreille  et  son  asseche- 
ment,  insufflation  de  Pair  par  procede  de  Politzer  et  meme  cathe¬ 
terisation  de  la  trompe  d’Eustache,  ils  assistent  aux  petites  ope¬ 
rations  comme  la  cornetomie,  1’adenotomie,  l’ouverture  des 
abces  peritonsillaires  et  retropharynges,  lesgalvanocauterisations. 
Les  plus  avances  sont  meme  admis  a  faire,  sous  le  contrdle  des 
assistants,  une  paracentese,  a  ouvrir  un  abces,  a  cauteriser  la 
muqueuse  nasale  etc.  Pour  prouver  leurs  connaissances  les 
etudiants  sont  obliges  de  passer,  au  lieu  d’un  examen  devant 
un  jury,  une  interrogation  devant  le  professeur.  Ceux  qui  ont 
echoue  doivent  repeter  leur  interrogation. 
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L’arretS  ministSriel  fut  public  a  titre  d’essai  et  fut  obligatoire 
jusqu’a  la  fin  de  1’annSe  acadSmique  1926-1927  puis  il  fut  pro¬ 
longs  encore  pour  deux  aus.  A  present  un  autre  arretS  du 
16  mars  1928  est  obligatoire.  Ge  nouvel  arrete  introduisit  des 
modifications  assez  nombreuses  en  matiere  d’otolaryngologie . 
Cette  derniere,  avanl  tout,  cesse  de  reprisenter  une  matiere  de 
deuxiime  categoric  et  devient  egale  a  tuules  les  matieres  cliniques 
dont  I'examen  est  obliqaloire.  Le  nombre  d’heures  de  conferences 
reste  le  mSme  (70),  mais  on  a  ajoute  encore  30  heures  d’exer- 
cices  cliniques  et  travaux  pratiques  dans  la  clinique.  On  a  aug¬ 
ments  ainsi  le  nombre  d’heures  consacrSes  a  1’otolaryngologie 
jusqu’ti  100  pendant  trois  trimestres.  Or,  c'est  la  Pologne  qui 
une  des  premieres  en  reconnaissant  la  grande  valeur  de  /’ otolargn- 
gologie  dans  V ensemble  des  sciences  medicates  Va  egalise  aux  autres 
spe’cialites  et  en  a  fait  une  matiere  obligatoire  dont  chaque  dtudiant 
pour  obtenir  le  dipldme  de  mddecin  doit  passer  I'examen  devanl 
un  jury. 

Apres  avoir  souligne  ainsi  la  valeur  de  l’otolaryngologie,  le 
gouvernement  polonais  a  pris  des  mesures  pour  que  l’enseigne- 
raent  de  l’otolaryngologie  puisse  repondre  aux  exigences  moder- 
nes.  II  a  organisS  dans  toutes  les  facultSs  de  mSdecine  les  clini¬ 
ques  otolaryngologiques  de  40  fits,  en  les  pourvoyant  des  moyens 
qui  le  mettent  a  la  hauteur  de  la  science  moderne.  La  clinique 
est  dirigSe  par  un  professeur  assists  par  trois  ou  quatre  doc- 
teurs  en  mSdecine  dont  l'un  dSsignS  par  le  professeur  remplit 
la  fonction  de  chef  de  clinique.  Outre  ces  assistants,  il  y  a  tou- 
jours  quelques  mSdecins  frSquentant  la  clinique  qui,  apres  avoir 
acquis  des  notions  nScessaires  de  l’otolaryngologie,  prennent 
part  aux  travaux  cliniques  et  Studient  des  questions  scientifiques 
sous  la  direction  du  professeur. 

Voici  une  esquisse  sommaire  de  l’enseignement  de  l’otolaryn- 
gologie  dans  les  UniversitSs  polonaises.  De  cet  aperfu  il  devient 
evident  que  les  Studiants  de  mSdecine  peuvent  acquSrir  une  pre¬ 
paration  otolaryngologique  convenable  qui  leur  permet,  apres 
avoir  fini  leurs  Studes,  d’Stre  bien  utiles  aux  malades  ayant 
besoin  d’assistance  dans  le  domaine  de  1’otolaryngologie.  Il  faut 
espSrer  que  l’enseignement  de  l’otolaryngologie  en  Pologne  SlevS 
a  la  hauteur  exigSe  par  la  science  moderne  prSparera  des  oto- 
laryngologistes  avisSs,  dignes  successeurs  des  anciens  maitres 
comme  Jurasz,  Pieniazek,  Sokolowski,  Heryng,  Dmachowski 
qui  ont  tant  contribuS  au  dSveloppement  de  Totolaryngologie 
moderne. 


UN  GAS  DE  FAUSSES  HEMOPTYSIES  DUES 
A  LA  PRESENCE  D’UNE  SANGSUE  DANS  LE  LARYNX 


Par  le  Dr  Maurice  YOEL  ( d’Athenes ). 

Chef  de  service  d’oto-rhino-laryugologie  de  l’Hopital 
«  Evanghelismos  du  Piree  ». 

Ancien  chef  du  service  d’oto-rhino-laryngologie  de 
la  Polyclinique  d’Athfenes. 


M.  J...  K.,.,  36  ans,  marie  vient  nous  consulter  a  l’hopital  «' Evan- 
ghelismos  du  Piree  »  le  matin  du  10  septembre  1929  pour  des  hemop- 
tysies  s’accompagnant  d’une  raucite  de  la  voix. 

Le  malade  respire  normalement  cependant,  mais  il  ressent  une  sorte 
de  gene  dans  le  larynx  qu’il  ne  peut  pas  definir  exactement. 

Interroge,  notre  malade  nous  raconte  qu’il  est  dans  cet  etat  depuis 
un  mois  environ  et  qu’il  a  consulte  pour  cela  de  nombreux  medecins 
qui  ne  trouvent  rien  du  cote  des  poumons. 

Pourtant  il  ne  cesse  de  cracher  du  sang  et  il  a  la  voixrauque.  Les 
hemoptysies  ne  s’aceompagnent  pas  de  toux.  De  plus  il  n’a  pas  de 
fievre  le  soir  et  il  a  un  appetit  plus  que  normal. 

Le  debut  de  cette  affection  a  ete  brusque.  Un  jour  qu’il  allait  d’un 
village  a  un  autre,  ayant  soil,  il  s’est  arrete  devant  un  ruisseau  et  il 
a  bu  de  l’eau.  Quelques  minutes  apres  il  a  senti  quelque  chose  a  la 
gorge,  puis  le  soir  la  voix  s’est  prise  et  il  s’est  mis  a  cracher  dusang. 

A  l’examen  du  larynx  nous  constatons  tout  d’abord  une  rougeur 
des  cordes  vocales  puis  pendant  un  mouvement  inspiratoire  nous  voyons 
apparaitre  entre  les  deux  cordes  vocales  quelque  chose  de  mobile,  noi- 
ratre  qui  n’a  pas  du  tout  l’aspect  d’un  corps  etranger  inerte. 

Nous  pensons  immediatement  a  la  presence  d’une  sangsue. 

Notre  malade  nous  dit  qu’en  effet  quand  il  y  a  un  mois  il  a  bu 
de  l’eau  il  lui  a  semble  avoir  avale  quelque  chose  de  noiratre  et  il 
etait  convaincu  que  ce  devait  etre  une  sangsue  mais  les  medecins  qui 
l’examinerent  au  debut  et  par  la  suite  le  detournerent  de  cette  idee. 
Voici  pourquoi  il  ne  nous  en  avait  pas  fait  mention. 

Nous  extirpons  cette  sangsue  par  un  mouvement  rapide  avec  des 
pinces  laryngiennes  sans  avoir  fait  aucune  sorte  d’anesthesie  au  prea- 
lable. 

Le  malade  est  immediatement  soulage  et  nous  quitte  emportant  sa 
sangsue  pour  la  faire  voir  aux  medecins  de  son  village. 

La  sangsue  etait  assez  volumineuse  et  aussi  longue  qu’un  index 
d’adulte. 
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Ce  cas  nous  a  paru  digne  d’etre  rapporte  pour  deux  raisons  : 

1°  D’abord  a  cause  de  sa  rarete.  En  effet  si  les  corps  etrangers 
inertes  du  larynx,  de  la  trachea,  des  bronches  ou  de  l’cesophage 
sont  frequemment  Fobjet  de  communications  nous  ne  connais- 
sons  pas  de  publication  se  rapportant  a  des  corps  etrangers  vivants 
de  ces  regions.  II  est  vrai  que  nos  recherches  bibliographiques 
ont  6te  plutot  restreintes  par  suite  du  manque  de  biblioth^ques 
speciales  a  Athenes. 

2°  A  cause  de  sa  symptomatologie  :  fausses  hemoptysies  faisant 
plutot  penser  a  une  affection  bacillaire,  absence  surtout  de  gene 
respiratoire  malgre  la  presence  volumineuse  dans  la  region  sous- 
glottique. 


Quant  au  mode  de  penetration  de  la  sangsue  dans  le  larynx 
nous  pensons  qu’il  a  lieu  ainsi  : 

La  sangsue  a  penetre  d’abord  avec  l’eau  dans  le  pharynx.  De 
la  elle  s’est  deplacee  et  a  gagne  le  larynx  pour  se  fixer  sous  les 
cordes  vocales. 

En  general,  en  effet,  la  sangsue  ne  se  fixe  pas  la  ou  on  la  place 
primitivement.  Elle  se  deplace  plusieurs  fois  avant  de  se  fixer  defi- 
nitivement. 

Ge  cas  nous  oblige  k|d’autres  reflexions  encore  :  d’abord  com¬ 
ment  la  sangsue  a-t-elle  ete  toleree  pendant  un  mois  sans  obli- 
gerle  malade  a  aucune  interruption  de  son  travail?  Ensuite,  chose 
curieuse,  comment  la  sangsue  est-elle  restee  un  mois  dans  le 
larynx  sans  tomber  dans.les  bronches?  Ceux  qui  emploient  les 
sangsues  en  therapeutique 'savent  tres  bien  qu’une  sangsue  quand 
on  la  place  dans  une  region  quelconque  apres  s’&tre  regorg4e  de 
sangMche  cet  endroit  et  tombe,  car  elle  devient  (son  poids  augmen- 
tant  coUsiderablement)  beaucoup  plus  lourde. 

Dans  notre  cas  rien  de  semblable. 
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Annee  1929  (17,  18  et  19  juillei ) 

V.  Gilse  et  Otto  Roelofs  ( Amsterdam. ).  —  Examen  de  la  localisa¬ 
tion  du  Son. 

De  meme  qu’on  s’est  servi  de  1’appareil  de  Landolt,  tel  qu’il  a  ete 
modi  fie  par  Otto  Roelofs  pour  examiner  la  localisation  du  sens  de  la 
vue  ( Archives  n°  113,  de  Grafe,  page  240)  de  meme  on  l’a  employe  pour 
localiser  le  son.  La  personne  qu’on  examine,  ayant  la  tete  fixee, 
enfonce  une  aiguille  dans  du  papier  tendu  en  cercle  autour  de  lui, 
dans  la  direction  approximative  du  son  produit.  L’acoumetre  de  Politzer 
a  servi  de  corps  sonore.  On  a  constate  qu’en  se  servant  de  ce  petit 
instrument  l’excitation  metotique  d’une  oreille  obstruee  par  le  tragus, 
etait  exclue.  On  a  done  pu  ainsi  non  seulement  examiner  le  cas,  d’une 
fagon  diotique,  mais  egalement  d’une  fagon  monotique. 

A  l’examen  diotique  on  est  arrive  aux  resultats  bien  connus.  C’est 
tout  a  fait  a  la  partie  anterieure,  tout  pres  .du  point  zero  de  1’appareil, 
que  l’on  a  pu  le  mieux  localiser  le  son.  Des  deux  cotes  de  l’appareil 
on  a  constate  la  tendance  a  la  deviation  en  avant.  De  l’examen  mono¬ 
tique  resultait : 

1°  Dans  la  moitie  de  l’espace  appartenant  a  1’oreille  obstruee,  on  n’a 
pu  localiser  aucun  bruit  j 

2°  Du  cote  de  1’oreille  sans  obstruction,  la  localisation  exacte  etait 
possible,  bien  que  les  defauts  fussent  reellement  plus  grands  que  dans 
1’examen  diotique.  La  localisation  diotique  s’explique  le  mieux,  a  notre 
avis,  par  la  theorie  d’intensite.  L’examen  poursuivi  a  demontre  que 
la  localisation  monotique  depend  de  l’influence  des  pavilions.  On  a 
examine  en  premier  lieu  la  localisation  diotique  dans  la  partie  mediane, 
dans  un  ordre  d’examen  un  peu  different. 

Les  differences  d’intensite  disparaissent  dans  ce  cas.  On  s’est  apergu 
que  de  cette  fagon  egalement  une  localisation  moins  exacte  n’etait  pas 
exclue.  II  est  a  remarquer  que  pour  une  des  deux  personnes  exami¬ 
nees,  ceci  s’appliquait  egalement  a  l’acoumetre  de  Politzer,  tandisq  ie 
l’autre  personne,  dans  cet  ordre  d’examen.  ne  pouvait  localiser  que  les 
excitations  du  caractere  des  bruissements  (appareil  tapageur).  Cela 
correspond  a  ce  fait  bien  connu  que  les  bruits  peuvent  mieux  se  loca¬ 
liser  que  les  excitations  acoustiques  moins  compliquees.  Dans  la  loca¬ 
lisation  du  plan  median,  il  est  evident  que  les  pavilions  iouent  un 
role  moins  important  que  dans  la  localisation  des  deux  cotes  de  la 
tete.  Cependant  il  est  possible  de  localiser  le  bruit  meme  dans  ce  cas 
et  on  a  pu  demontrer  facilement  que  la  localisation  du  son  dans  plu- 
sieurs  endroits  du  plan  median  etait  de  moins  en  moins  possible,  quand 
on  bouchaitune  a  une  les  differentes  anfractuosites  du  pavilion.  Enfin, 
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les  excitations  acoustiques  etaient  produites  dans  le  plan  horizontal 
du  cote  de  l’oreille  ouverte.  Si  la  seconde  oreille  etait  bouchee  et  si, 
en  outre,  le  pavilion  de  l’oreille  ouverte,  etait  entierement  rempli  de 
plasticine  laissant  ouvert  l’orifice,  toute  possibility  de  localisation  dis- 
paraissait  :  on  a  localise  toutes  les  excitations  dans  un  certain  endroit 
qui  se  trouvait  un  peu  devant  la  ligne  a  tirer  entre  les  deux  orifices 
de  l’oreille.  Ensuite,  on  a  pu  demontrer  qu’egalement  pour  la  localisa¬ 
tion  monotique  dans  le  plan  horizontal,  plusieurs  parties  des  pavilions 
n’avaient  pas  la  meme  valeur. 

2°  Alex.  R.  Tweedie  ( Nottingham ).  —  Appareil  pour  l’examen 
de  la  fonction  auditive  par  la  voix  parlee. 

L’ appareil  a  ete  imagine  dans  l’idee  que  Paudibilite  de  la  voix  parlee 
est  la  plus  importante  pour  1’estimation  dela  fonction  auditive.  Dans 
l’examen'trois  facteurs  jouent  un  role  : 

1°  La  force  de  la  voix  parlee; 

2°  La  substance  conductrice ; 

3°  L’ entourage. 

L’auteur  pense  que  par  sa  methode  la  substance  conductrice  peut 
etre  controlee  exactement  et  les  variations  de  l’entourage  peuvent 
etre  reduites  a  un  minimum  negligeable,  La  variation  de  la  force  de 
la  voix  reste  naturellement  inalteree. 

L’appareil  consiste  en  deux  microphones  magnetiques  unis  par 
environ  10  metres  de  fils,  tandis  qu’une  resistance  de  999.9  Ohms  est 
intercalee. 

L’observateur  parle  dans  un  des  microphones,  reglant  l’intensite  en 
variant  la  resistance  dans  le  circuit;  le  malade  entend  par  l’autre 
microphone.  Par  un  second  circuit  le  malade  repete  ce  qu’il  entend  a 
l’observatcur. 

Tout  l’appareil  est  contenu  dans  une  boite  portable,  qui  pese  14 
livres. 

3°  A.  G.  Pohlman  (Buffalo).  —  Les  changements,  causes  par 
Page,  de  Lacuite  de  l’ouie  pour  percevoir  les  sons  par  trans¬ 
mission  aerienne  etosseuse. 

Les  changements,  de  l’acuite  de  l’ouie  causes  par  l’age,  consiste 
dans  une  perte  progressive,  specialement  des  frequences  superieures 
et  dans  une  contraction  done  qui  se  produit  dans  le  champ  de  l’ouie. 
La  regularity  des  courbes  et  la  symetrie  bilaterale  qu’on  trouve  dans 
quelques  cas,  suggere  l’idee  que  le  changement  cause  par  l’age,  ne 
depend  entierement  d’une  incapacity  mecanique  du  systeme  de  la 
transmission  du  son.  II  en  resulte  done  egalement  que  la  courbe  de 
l’acuite  pour  les  sons  transmis  par  l’os  est  le  meilleur  criterium  des 
reponses  fonctionnelles  dans  l’organe  acoustique  et  dans  Lappareil 
central. 

Le  traitement  par  la  pression  negative,  qui  sera  demontre,  rehausse 
quelquefois  l’acuite  du  son  transmis  par  l’air  et  par  l’os,  sans  effec- 
tuer  P extension  du  champ  de  l’ouie.  La  ou  une  incapacity  de  l’oreille 
moyenne  est  surajoutee  a  un  changement  cause  par  Page,  le  traite- 
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ment  par  la  pression  negative  montre  quelquefois  une  influence  bien 
sensible  sur  le  son  transmis  et  par  l’air  et  par  l’os. 

On  montrera  les  courbes  qui  indiquent  les  changeraents  progresses 
causes  par  Page,  les  methodes  d’examen.  la  technique  et  les  resultats 
du  traitement  de  la  pression  negative. 

4°  C.  E.  Benjamins  ( Groningue ).  —  Quelques  remarques  sur 
l’examen  de  la  fonction  auditive  pour  le  langage  articule. 

Apres  une  introduction  sur  la  structure  des  phonemes  l’orateiir  fait 
des  observations  sur  V index  vocalis  de  Gradenigo,  c’est-a-dire  la  relation 
entre  la  distance  a  laquelle  la  voix  chuchotee  est  entendue  et  celle  a 
laquelle  la  voix  parlee  est  justement  comprise.  • 

Be,  cette  courte  introduction  il  resulte  que  l’indice  vocal  pour  les 
voyelles  avee  phonemes  aigus  doit  etre  different  de  eelles  avec  phonemes 
bas. 

La  voix  feminine  doit  donner  d’autres  chiffres  que  la  voix  mas¬ 
culine. 

Les  chiffres  trouves  par  hauteur  sont  tout  a  fait  en  rapport  avec 
cette  supposition  et  donnent  encore  d’autres  particularity  sur  la  diffe¬ 
rence  entre  la  voix  des  deux  sexes. 

Pour  les  paroles  qui  sont  des  combinaisons  de  voyelles  et  de  con- 
sonnes  la  chose  est  tres  compliquee.  Dans  les  eas  pathologiques,  c’est 
pire  encore;  il  s’en  suit  done  que  l’indiee  vocal  ne  se  prete  pas  a 
l’usage  quotidien. 

Enfm  un  appareil  de'  transmission  des  sons  est  decrit;  il  se  com¬ 
pose  d’un  microphone  de  construction  speciale,  d’un  haut  parleur  o.u 
telephone  et  d’un  appareil  d’affaiblissement.  L’usage  dans  le  cabinet  ou 
dans  une  salle  de  clinique  est  rendu  possible  par  la  construction  d’une 
petite  cabine  qui  peut  empecher  les  sons  de  la  voix  haute  d’y  pene- 
trer,  ce  qui  permet  d’etablir  la  fonction  auditive  pour  la  voix  parlee 
comme  dans  les  circonstances  habituelles  de  la  vie. 

5°  A.  Sercer  (Zagreb).  —  Investigations  sur  l’influence  reflexe 
de  la  cavite  nasale  sur  le  poumon  du  meme  cote. 

Les  experiences  faites  par  1’auteur  l’autorisent  a  constater  les  faits 
suivants. 

Le  passage  de  l’air  par  le  nez  represente  une  excitation  adequate 
et  physiologique  du  trijumeau  nasal.  Cette  excitation  provoque  par 
la  voie  du  pneumogastrique  et  du  phrenique  une  distension  plus  grande 
du  poumon.  La  coea'inisation  de  la  muqueuse  nasale  arrete  le  meca- 
nisme  de  ce  reflexe. 

On  peut  montrer  ce  phenomene  facilement  aussi  chez  les  hommes 
normaux,  en  se  servant  de  la  methode  pneumographique,  mais  les 
experiences  sur  les  laryngectomises  nous  en  donnent  une  preuve  directe, 
parce  que  l’insulflation  de  l’air  dans  le  nez  d’un  laryngectomise  pro¬ 
voque  aussi  .une  elevation  de  la  tension  pulmonaire. 

Si  on  enregistre  simultaniement  chaque  moitie  de  la  poitrine  a  part 
et  qu’on  excite  les  eavites  nasales  en  alternant  l’une  et  l’autre,  on 
peut  demontrer  1’influenee  de  chaque  fosse  nasale  sur  le  poumon  cor- 
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respondant.  Ce-  fait  est  rendu  evident  autant-  par  les  courbes  pneumo- 
graphiques  des  hommes  normaux  que  par  les  courbes  des  laryngec- 
tomises,  mais  ces  dernieres  le  prouvent  d’une  maniere  eclatante.  Nos 
courbes  font  voir  que  I’excitation  d’un  cote  nasal  provoque  d’abord 
une  augmentation  du  poumon  homolateral,  et  qu’ensuite,  apres 
quelques  moments,  le  memeeffet,un  peu  affaibli,apparaitde  l’autre  cote. 

C’est  Ie  nerf  phrenique  qui  joue  le  role  principal  dans  la  formation 
du  phenomene.  Nous  le  concluons  d’apres  Pobservation  d’un  cas  ou, 
pendant  la  laryngectomie,  le  nerf  phrenique  d’un  cote  avait  ete  lese. 
De  ce  cote-la  le  reflexe  ne  pouvait  pas  etre  provoque  tandis  que  de 
l’autre  cote  il  etait  tres  bien  marque. 

Nous  pouvons  conclure  de  nos  experiences  que,  d’une  part,  la  com¬ 
position  normale  de  la  muqueuse  nasale,  et  d’autre  part,  la  permeabi- 
lite  normale  des  cavites  nasales  sont  une  condition  necessaire  pour  que 
ce  reflexe  nasothoracique  se  developpe  sans  obstacle.  Une  lesion  de  la 
pituitaire  nasale  ou  un  obstacle  de  la  permeabilite  signifient  une  moin- 
dre  capacite  reflexe  du  cote  nasal  en  question.  L’affaibhssement  de 
cette  capacite  a  pour  consequence  ensuite  que  la  tension  du  poumon 
homolateral  reste  plus  faible  comparee  a  celle  du  poumon  normalement 
influence.  • 

6°  E.  Luscher  {Berne).  —  La  reserve  d’alcaline  du  sang,  dans 
1’obstruction  nasale  et  dans  l’hyperplasie  des  amygdales. 

1.  Pour  examiner  l’equilibre  des  acides  et  des  bases  de  l’organisme, 
quand  les  voies  respiratoires  superieures  sont  affectees,  on  a  mesure, 
selon  la  methode  de  van  Slylce  la  reserve  d’alcaline,  du  plasma  du  sang, 
a  une  pression  d’acide  carbonique  (de  40  mm.  Hg.). 

2.  L’obstruction  artificielle  du  nez  determine  chezdes  individus  pour  le 
reste  normaux,  une  baisse  de  la  reserve  alcaline  qui  se  trouve  dans 
le  sang,  cette  baisse  se  produit  des  les  premiere's  heures. 

3.  La  gene  de  la  respiration  du  nez  dans  des  cas  pathologiques  (des 
deviations  du  septum,  des  polypes,  des  tumefactions  des  comets 
provoque  des  modifications  de  la  reserve  d’alcaline  dans  la  majorite  des 
cas  au  dessous  de  la  normale.  Cependant,  1’ecart  de  la  normale,  est,  en 
moyenne,  moins  grand  que  dans  le  cas  d’une  obstruction  artificielle.  11 
semble  done  qu’il  se  produise,  par  rapport  a  ceci,  une  accoutumance, 
bien  qu’imparfaite,  a  la  respiration  par  la  bouche. 

4.  La  respiration  obbgatoire  par  la  bouche,  causee  par  l’experienee 
ou  par  la  maladie,  provoque  egalement  un  derangement  de  l’equi¬ 
libre  des  acides  et  des  bases  du  sang,  qui  trouve  son  expression  dans 
une  diminution  de  reserve  d’alcaline.  Ce  derangement  doit  etre  ramene 
a  une  diminution  de  la  ventilation  pulmonaire  et  a  un  empechement 
d’echange  gazeux.  Ainsi  done,  cette  fagon  de  respirer,  exerce  une  influence 
immediate  sur  le  metabohsme. 

3.  Dans  le  cas  d’hyperplasie  des  tonsilles,  la  reserve  alcaline  est  abso- 
lument  diminuee  par  rapport  a  la  normale,  meme  sans  obstruction 
nasale.  II  faut  comprendre  le  derangement  de  l’equilibre  bases-acides. 
comme  l’expression  d’une  constitution  speeiale  et  d’un  metabohsme 
intermediate  s’ecartant  de  la  normale  et* correspondent  a  cette  cons¬ 
titution. 
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7°  S.  Kelemen.  —  Experiences  d 'explantation  de  tissus  ton- 
sillaires. 

I.  —  Kelemen.  Zeitschrift  f.  Hals,  etc.  Heilk.  18,  534, 1927. 

II.  —  Kelemen  et  Hassko  :  Expose  experimental  du  reticulum  ton- 
sillaire. 

On  s’est  servi  de  lapins  de  differents  Sges  pour  les  experiences.  Le 
milieu  nutritif  etait  ]e  sang  Iraichement  tire  de  I’animal  lui-meme  et 
on  y  ajoutait  une  petite  quantite  d’heparine  (Richter).  Deja  vingt- 
quatre  heures  apres,  on  a  pu  constater  que,  comme  chez  1’homme 
(voir  1),  chez  ces  animaux,  non  seulement,  les  tissus  se  degageaient 
completement,  mais  aussi  les  follicules  disparaissaient  peu  a  peu.  Bien- 
tot  les  lymphocytes  se  deplaqaient  vers  la  peripherie,  en  laissant  de 
plus  en  plus  vides  les  mailles  du  reticulum.  L’apparence  finale  d’une 
pareille  explantation  etait  done  ainsi  :  toute  la  culture  a  la  forme  reti- 
culee,  tandis  que  les  mailles  du  reticulum  se  sont  maintenant  liberees. 
Seules,  les  cellules  de  ses  parois  sont  restees  intactes,  elles  formentle 
plus  souvent  un  reseau  d’une  seule  couche,  rarement  —  du  moins  selon 
1’apparence  —  un  reseau  de  deux  couches.  Comme  point  d’appui  ser- 
vent  les  septums  forts  de  tissu  conjonctif  qui  contiennent  les  vaisseaux 
sanguins. 

III.  —  Kelemen  et  Hassko  :  Experiences  sur  V emigration  des  lym¬ 
phocytes  dans  les  amygdales. 

On  s’est  servi  de  chiens  pour  ces  experiences.  On  a  procede  selon  la 
technique  decrite  sons  II.  On  a  observe  l’action  des  lymphocytes  qui 
se  sont  liberes  du  reticulum  (mentionne  ci-dessus  II)  dans  les  explanta¬ 
tions  spontanement  infectees.  On  a  souvent  identifie  les  colonies  de 
microbes  qui  se  d  eveloppaient  dans  ce  cas,  avec  les  staphvlocoques  et 
les  microbes  Gram-negatifs .  Quand  Taction  destructive  de  ces  excitants 
etait  trop  puissante,  il  se  formait  d’abord  un  cercle  clair  autour  de 
la  colonie,  correspondant  a  la  liquefaction  du  tissu  de  1’entourage. 
Quand  les  lymphocytes  etaient  encore  capahles  de  lutter,  ils  formaient 
des  bandes  condensees  et  puissantes  autour  des  colonies.  Ces  bandesse 
montraient  le  plus  clairement  a  l’endroit  ou  la  colonie  se  trouvait, 
au  milieu  du  morceau  de  tissu  explante.  Si  elle  se  developpait  au  bord 
de  ce  tissu,  les  lymphocytes  allaient  en  masse  vers  cet  endroit.  On 
pouvait  clairement  discerner  Immigration  a  travers  les  parois  dans 
les  preparations  qui  montraient  le  revetement  des  cryptes  et  ou  se 
trouvaient  les  colonies  de  microbes  correspondant  aux  lumina  des 
cryptes.  Si  les  colonies  etaient  a  une  grande  distance  de  la  paroi,  au 
milieu  de  ce  milieu  nutritif,  on  pouvait  egalement  les  voir  entouree  de 
lymphocytes.  Selon  les  inemes  lois  ces  microbes  s’eloignaient  done 
parfois  de  Tensemble  des  cellules  ou  ils  etaient  d’abord  places,  e’est- 
a-dire  qu’ils  montraient  la  meme  bacteriotropie  que  les  cellules  qui 
n’avaient  pas  encore  franchi  les  limites  du  petit  morceau  de  tissu 
explante. 

8°  C.  Verstelegh  [Utrecht).  —  Le  labyrinthe  du  Petromyzon. 
Communication  des  resultats  anatomiques  et  physiologiques,  obte- 
nus  par  l’examen  du  petromyzon  planeri  et  du  P.  fluviatilis. 

On  montre  des  modeles  en  cire,  des  labyrinthes. 
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A  l’aide  d’injections,  on  a  reussi  a  photographier  les  courants  endo- 
lymphatiques  qui  caracterisent  cette  espece  d’animaux. 

Un  film  eclaircit  ce  sujet. 

9°  F.  R.  Nager.  —  Demonstration  sur  la  meningite  tardive, 
apres la  fracture  dulabyrinthe. 

II  est  extremement  important  (non  seulement  au  point  de  vue  de 
la  medecine  generale,  mais  egalement  au  point  de  vue  otologique) 
qu’on  sache  que  les  personnes  ayant  des  lesions  cranienues  peuvent 
meme  succomber,  de  meningite  au  bout  de  plusieurs  mois,  apres  la 
fracture  du  rocher.  Apres  avoir  donne  un  apergu  general  des  cas  con  - 
nus  jusqu’ici,  le  conferencier  mentionne  le  resultat  de  deux  examens 
microscopiques  qu’il  a  faits  lui-meme.  II  en  resulte  que  le  danger  de 
la  meningite  tardive  n’existe  que  dans  le  cas  d’une  veritable  fracture 
du  labyrinthe,  done  au  cas  de  fractures  en  rave,  de  la  pyramide,  ou 
bien  de  fractures  en  longueur  de  la  base  cranienne. 

II  est  a  remarquer  qu’en  general,  dans  de  pareilles  fractures  du  rocher, 
il  ne  s’est  pas  produit  d’hemorragie  dans  l’oreille,  apres  la  lesion, 
de  sorte  que,  selon  l’apparence,  il  n’y  avait  pas  de  danger  d’infection 
secondaire.  Pourtant,  de  I’examen  microscopique,  il  resulte  que  la  frac¬ 
ture  ne  se  guerissait  que  dans  le  territoire  des  os  de  la  capsule  perios- 
tale,  tandis  que  la  ligne  de  fracture  n’etait  pas  du  tout  fermee  ou  bien 
seulement  fermee  par  untissu,  dans  la  couche  enchondrale.  C’est  dans 
ces  voies  que  l’infection  de  1’oreille  interne  et  des  espaces  meninges, 
peut  s’effectuer,  a  la  moindre  inflammation  de  l’oreille  moyenne.  De 
nos  jours,  on  peut  diagnostiquer  avec  une  exactitude  parfaite,  de 
pareilles  fractures  en  rave,  a  l’aide  d’un  cliche  special  d’ apres  Stenvers, 
et  en  se  basant  sur  des  symptomes  cliniques  :  surdite,  et  insensibilite  de 
l’appareil  vestibulaire.  On  applique  prophylactiquement  l’operation 
radicale,  en  ouvrant  le  labyrinthe,  des  1’apparition  des  premiers  symp¬ 
tomes  de  la  meningite.  Egalement  dans  ce  domaine,  il  faut.  absolu- 
ment  une  collaboration  stride  du  medecin  qui  a  d’abord  traite  le 
malade  et  de  l’otologiste. 

10°  R.  Leidler  ( V ienne) .  —  Examen  ducours  de  la  fievre  dans 
l'infection  generale  d’origine  otique. 

En  examinant  environ  70  cas,  traites  pour  la  plus  grande  partie 
par  nous-meme,  nous  avons  pu  observer  d’une  fagon  precise,  le  cours 
de  la  fievre  et  nous  en  avons  conclu  qu’on  peut  distinguer  5  types 
differents  de  fievre  : 

ler  type  :  Longue  duree  de  la  fievre  (vingt  a  quatre-vingt  jours)  ; 
la  tendance  du  cours  de  la  fievre  est  lentement  decroissante.  Les 
maximums  s’elevent  tres  haut  et  forment  des  courbes  tres  marquees. 

Le  caractere  special  de  la  fievre,  e’est-a-dire  la  proportion  des  maxi- 
mums  et  des  minimuns  entre  eux,  pendant  la  journee,  est  remittente 
ou  intermittente. 

2e  type  i  Apres  une  periode  courte  de  temperatures  elevees,  il  se 
produit  une  descente  rapide.  La  tendance  est  done  rapidement  des- 
cendante.  Le  caractere  est  le  plus  souvent  intermittent. 
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3®  type  :  Longue  duree  de  la  fievre  qui  attaint  un  degre  eleve,  et 
est  de  caractere  intermittent.  La  courbe  des  maximums  reste,  le  plus 
souvent,  continuellement  elevee  et  ne  forme  que  des  baisses  legeres. 
La  fin  est  sou-vent  mortelle. 

4e  type  :  Le  cows  de  la  maladie  est  plus  ou  moins  latent  (il  se 
produit  des  thromboses  des  sinus  etendues,  souvent  anciennes).  Tandis 
que  les  temperatures  sont  subfebriles  ou  normales. 

5e  type  :  La  duree  de  la  fievre  est  longue-  (de  trente  a  soixante-dix 
jours).  II  y  a  deux  ou  trois  periodes  de  fievre  avec  des  montees  et  des 
descentes.  Les  maximums  de  temperature  sont  eleves.  De  temps  en 
temp  il  se  produit  des  depressions  allant  jusqu’a  des  temperatures  sous- 
febriles.  Le  caractere  de  la  fievre  est  le  plus  souvent  remittent,  plus 
rarement  intermittent. 

lf°  Ledoux  ( Bruxelles ). —  Physio-pathologie  de  la  deglutition, 
Signe  de  la  Pomme  d'Adam. 

1°  Le  mouvement  elementaire  mais  esseniiel  du  mecanisme  de  la 
deglutition  consiste,  chez  I’homme,  enl’elevation  en  haut  et  en  avant 
du  tract  us  laryngo-tracheal  auquel  sont  appendues  les  deux  glandes 
thyroidiennes  : 

a)  A  1’etat  de  repos,  c’est-a-dire  entre  deux  mouvements  de  deglu¬ 
tition,  le  cone  constitue  par  le  larynx,  la  trachee  haute  et  les  glan¬ 
des  thyroides  occupe  1’espaee  Ihnite  par  la  colonne  cervieale,  les  domes 
pleuraux  et  le  sternum.  A  ce  moment,  l’cesophage  oervieal  haut  et 
applati  contre  la  colonne  cervieale  et  ne  presente  qu’une  cavite  vir- 
tuelle. 

b)  Pendant  la  deglutition,  le  relevement  de  ce  cone  se  fait  par  trac¬ 
tion  en  haut  et  en  avant,  et  1’espace  qu’il  occupait  a  la  base  du  cou 
devient  fibre.  Ceci  permet  a  l’cesophage  cervical  dont  la  majorite  des 
fibres  sont  Jongitudinales  et  s’inserent  sur  le  criooi'de  (muscle  crieo- 
eesophagien)  de  s’elever  lui-meme  et  de  se  mettre  en  rapport  avec  le 
pharynx  inferieur. 

La  cavite  de  1’oesophage  cervical  devient  reelle  et  met  en  communi¬ 
cation  la  cavite  pharyngee  avec  1’oesophage  thoracique. 

c)  Ce  mouvement  d’ascension  en  haut  en  avant  du  cone  laryngo-thy- 
roidien  est  assure  de  ebaque  cote  par  un  double  systeme  de  muscles  - 
le  groupe  elevateur  proprement  dit  (principalement  constitue  par  les  cons- 
tricteurs  moyen  et  inferieur  du  pharynx)  et  le  groupe  attracteur  en 
avant  (ventre  anterieur  du  digastrique,  geni-hyoi'dien,  mylo-hyyoidien). 

2°  Ce  mouvement  est  elementaire;  c’est-a-dire  qu’il  suffita  assurer  la 
descente  d’une  gorgee  mastiquee  ou  liquide  (ce  qui  peut  etre  corisidere 
eomme  1’element  le  plus  simple  dela  deglutition).  La  repetition  de  ces 
mouvements  elementaires  assure  la  deglutition  des  liquides  en  gorgees 
suceessives. 

3°  Ce  mouvement  d’elevation  du  larynx  est  essentiel  parce  que  sans 
Ini  il  n’e  st  pas  de  deglutition  possible.  Si  par  un  moyen  quelconque  on 
empeche  le  larynx  de  s’elever,  on  paralyse  toute  la  deglutition.  Ce  mou- 
vement  d’elevation  du  laTynx  est  precede  (par  contraction  des  mus¬ 
cles  my  lo-hyoidiens,  linguaux,  buccinateurs), 

est  accompagne  (par  contraclion  des  muscles  constricteurs  supe- 
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rieursdu  pharynx  et  des  fibres  circulaires  des  constricteurs  moyens  et 
inferieurs). 

et  est  suivi  (par  contractions  -des  fibres  circulaires  de  1’cesophage) 
de  mouvements  de  propulsion  du  bol  alimentaire;  mais  chez  l’homme 
ces  mouvements  de  propulsion  sont  d’ordre  secondaire.€o  qui  1’indique, 
c’est  qu’il  suffit  de  mettre  la  tete  en  arriere,  le  torse  etant  droit,  pour 
deglutir  avec  le  seul  mecanisme  des  muscles  elevateurs  du  larynx. 

4°  L’interpretation  des  troubles  de  ce  mecanisme  elevateur  du  larynx 
doit  se  faire  non  par  l’examen  des  gorgees  separees,  mais  par  1’analyse 
des  mouvements  en  serie,  c’est-a-dire  par  la  deglutition  de  liquide  en 
plus  ou  moins  grande  quantite. 

En  effet  le  mouvement  d’ascension  du  cone  laryngo-thyroidien 
(mouvement  indispensable  a  la  vie)  est  assure  par  un  riche  systeme 
musculaire  bilateralement  place  et  constitue  de  muscles  innerves  par 
des  paires  craniennes  differentes  (V,  VII,  X,  XI).  C’est  assez  dire 
combien  sont  grandes  les  possibility  de  ces  syslemes  elevateurs,  et 
combien  sont  facilament  realisables  les  suppleances  fonctionnelles.  C’est 
ainsi  que  nous  voyons  le  deficit  de  tout  le  systeme  elevateur  d’un 
seul  cote  n’avoir  aucun  retentissement  sur  le  seul  mouvement  elemen- 
taire  :  les  gorgees  avec  repos  intercalate  se  font  aisement  et  suffisent 
a  assurer  la  nutrition.  De  meme  des  lesions  bilaterales,  si  elles  ne  sont 
pas  trop  evoluees,  n’empechent  pas  le  mouvement  elementaire  des 
gorgees  separees.  Pom1  explorer  les  troubles  de  ce  systeme  elevateur, 
il  est  done  necessaire  de  le  fatiguer  en  provoquant  des  gorgees  repetees, 
c’est-a-dire  en  faisant  ingurgiter  des  quantites  plus  ou  moins  grandes 
de  liquide.  S’ily  a  deficit,  on  verra  apparaitre  plus  ou  moins  tot,  des 
hesitations,  puis  1’inertie  complete  dans  le  relevement  de  la  pomme 
d’Adam. 

C’est  ce  que  nous  avons  appele  le  signe  de  la  pomme  d’Adam. 

5°  Ce  signe  doit  etre  evalue  dans  son  amplitude  (qui  se  marque  par 
la  quantite  d’eau  ingurgitee  ou  par  le  nombre  et  le  rythme  des  mou¬ 
vements  d’ascension)  et  doit  etre  interprete  dans  son  mecanisme. 

D’une  fagon  generate,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  le  signe  de  la 
pomme  d’Adam  tres  marque  se  montre  avec  un  maximum  de  nettete 
dans  les  paralysies  bilaterales  du  type  labio-glosso-pharynge.  II  est 
surtout  revelateur  d’une  insuffisance  du  groupe  a  action  predominante 
dans  1’aseension  du  larynx,  je  veux  dire  du  groupe  des  muscles  impro- 
prement  appeles  constricteurs  moyen  et  inferieur  du  pharynx. 

12°  E.  Wodack.  —  De  la  grippe  dunerf  auditif. 

L’auteur  a  eu  la  chance  d’observer  durant  l’epidemie  de  grippe 
de  cet  hiver,  une  quantite  de  cas,  montrant  pendant  ou  apres  la 
grippe  une  affection  isolee  du  nerf  auditif.  II  s’agissait  pour  la  plu- 
part  de  malades  d’age  moyen,  tombant  subitement  malades  avec  symp- 
tomes  du  nerf  auditif.  Ces  malades  avaient  ordinairement  des  signes 
d 'irritations  du  nerf  ves.tibulaire  (des  vertiges,  des  vomissements,  des 
nausees  et  du  nystagmus  rotatoire),  offrant  quelquefois  le  type  d’une 
affection  pure  des  otolithes.  Dans  d’autre  cas  apparaissaient,  outre 
les  symptomes  vestibulaires  decrits,  des  troubles  du  nerf  cochleaire 
(bourdonnements  d’oreilles,  surdite  nerveuse),  qui  se  montraient,  ou  en 
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meme  temps  queles  symptomes  vestibulaires,  ou  apres.  L’auteur  euten 
outre  l’occasion  de  trouver  un  cas  de  maladie  cochleaire  pure. 

Le  fait,  que  plusieurs  cas  de  cette  maladie  furent  observes  dans  le 
meme  bureau,  la  coincidence  avec  une  grippe  recente  et  l’accumulation 
de  ces  cas  de  maladie  a  l’epoque  de  la  grippe  des  derniers  mois,  nous 
autorise  a  croire,  qu’il  s’agit  la  d’un  type  de  grippe  a  peine  connu 
dans  nos  contrees.  M.  Poston  faisait,  il  y  a  deux  ans,  de  pareilles  obser¬ 
vations  en  Angleterre  (Brain  1926). 

L’auteur  propose  pour  cette  maladie  la  denomination  grippe  du  nerf 
auditif. 


13°  Schlittler  E.  (Bale).  —jjY  a-t-il  une  nevrite  et  une  laby- 
rinthopathie  carcinomateuse  ? 

I.  Jusqu’ici  on  a  distingue Jdeux  formes  de  carcinose  de  l’oreilie. 

a )  Le  carcinome  primitif  de  l’oreille  moyenne; 

b)  Le  carcinome  secondaire  de  l’oreille  moyenne  : 

1°  La  propagation  d’un  carcinome  du  voisinage,  a  l’oreille; 

2°  Les  metastases  secondaires  d’une  tumeur  primitive  eloignee  de 
Poreille  transportees  par  la  voie  du  sang  et  la  lymphe; 

3°  L’otite  interne  carcinomateuse  comme  phenomene  partiel  du  can¬ 
cer  meninge. 

II.  Comme  forme  plus  avancee  de  la  carcinose  de  Poreille,  les  chan- 
gements  mentionnes,  qui  s’e  fleet  ucnt  dans  Poreille  interne,  a  cause 
de  Paction  des  tumeurs  malignes  eloignees  de  Poreille,  prenaient  la 
forme  d’une  nevrite  et  d’une  labyrinthopathie  exsudative  carcinoma¬ 
teuse  (Demetriades  Th.  D.  :  M.  f.  0.  vol.  58,  p,  946,  1924;  id.  Z.  f. 
H.  N.  0.  HIK.  vol.  11,  p.  502, 1925). 

III.  Se  basant  sur  son  examen  anatomique  et  clinique  le  conferen 
cier  conteste  le  phenomene  decrit  sous  II. 

14°  Jorgen  Moller  (Copenhague).  —  Le  septum  de  Kcerner  dans 
la  mastoide. 

Le  developpement  dans  l’os  petreux  de  deux  differentes  parties,  la 
Pars  petrosa  et  la  Pars  squamosa,  exige  un  developpement  de  deux 
systemes  cellulaires  separes.  Ces  syst ernes  se  reunissent  en  partie 
souvent  plus  tard  ;  mais  la  plupart  du  temps  on  peut  distinguer  les 
deux  parties,  ce  qui  est  d’une  grande  importance  pour  les  operations 
sur  la  mastoide,  puisque  les  cellules  apicales  et  les  cellules  perisi- 
nusale  appartiennent  au  systeme  profond  et  anterieur  provenant  de 
l’antre  squameux, 

15°  Wittmaack  ( Hambourg ).  —  De  l’otosclerose  experimentale  de 
la  poule. 

Puisqu’il  est  impossible  de  traiter  tout  le  probleme  de  1’otosclerose 
dans  le  temps  disponibie,  l’orateur  se  borne  a  la  demonstration  de 
microphotographies  coloriees  montrant  chez  la  poule  les  lesions  ana- 
tomiques  des  os  du  labyrinthe  causee  par  stase  veineuse  artificielle. 
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La  comparaison  avec  les  preparations  de  l’otosclerose  humaine,  ega- 
iement  projetees  permet  aux  assistants  de  la  reunion  de  se  former  une 
idee  sur  la  ressemblance  des  coupes  microscopiques  obtenues  dans  les 
experiences  ainsi  que  celles  de  1’otosclerose  humaine. 

16°  Eelco  Huizinga  ( Groningen ).  —  Sur  la  labyrinthite  non 
experimental  chez  1’ animal. 

L’ etude  de  la  labyrinthite  chez  les  animaux  peut  etre  d’une  certaine 
importance  a  plusieurs  points  de  vue,  surtout  pour  la  comparaison  avec 
la  pathologie  humaine.  J’avais  l’occasion  d’etudier  des  cas  de  laby¬ 
rinthite  spontanee  chez  plusieurs  lapins,  dont  un  montrait  du  nys¬ 
tagmus  provoque  par  une  certaine  position  de  la  tete.  Les  recherches 
microscopiques  chez  deux  oiseaux  atleints  de  labyrinthite  sont  aussi 
discutees.  C’etait  un  pigeon  et  une  poule  ayant  lous  les  deux  une  laby¬ 
rinthite  double.  Ces  cas  ont  aussi  quelque  valeur  pour  la  pathologie 
humaine. 

17°  S.  Gordon  Wilson  [Chicago).  —  La  «  valvule  »  utriculo-en- 
dolymphatique. 

Le  specimen  dont  les  coupes  seriees  ont  ete  preparees,  a  ete  pris  a  un 
enfant  de  2  ans.  II  a  ete  fixe  par  la  formaline  et  decalcifie  par 
l’acide  nitrique  dans  la  formaline.  On  a  fait  des  coupes  de  25  microns 
d’epaisseur. 

Un  modele  en  cire  en  a  ete  fait  selon  la  methode  de  Born.  Les  des- 
sins  ont  ete  faits  par  un  appareil  de  projection  d’Edinger,  a  un  gros- 
sissement  de  200  diametres. 

Dans  cette  serie  la  «  valvule  »  est  un  repli  considerable  qui,  dans  les 
coupes  apparait  comme  un  repli  portant  de  la  paroi  utriculaire,  oil  il 
y  a  au  bout  tout  a  fait  libre,  une  extremite  de  la  forme  d’un  pied,  un 
peu  releve  a  son  sommet  et  applique  a  la  paroi  de  l’utricule,  a  la 
limite  laterale  du  conduit  utriculo-endolympliatique.  La  plus  grande 
etendue  du  repli  a  une  longueur  de  0  mm.  717  et  le  maximum  de  son 
epaisseur  est  de  0  mim  125:  La  partie  la  plus  epaisse  du  pied  est  de 
0  mm.  07.  Le  repli  est  couvert  d’un  epithelium  qui  varie  reguliere- 
ment  entre  un  type  bas  en  forme  d’une  colonne  et  un  type  plat  et 
cuboide.  L’amorce  du  repli  consiste  en  un  tissu  a  mailles  larges  et 
areolaire,  formant  une  couche  mince,  juste  au-dessous  de  l’epithelium 
et  remplissant  la  partie  inferieure  de  la  «  valvule  ». 

L’apparence  generale  suggere  une  condition  intermediaire  entre  un 
lacis  embryonnaire  de  fibroblastes  et  un  type  adulte  d’un  tissu  areo¬ 
laire.  On  n’a  ni  observe  des  elements  intercellulaires  et  fibrillaires,  ni 
des  cellules  de  muscle  lisse,  ni  des  fibres  nerveuses  a  l’interieur  du 
du  repli 

A.  Precechtel  —  Contribution  au  developpement  de  l’atresie 
congenitale  de  l’oreille  avec  cholesteatome. 

Demonstration  de  microphotographie ;  d’un  cas  de  developpement 
tres  defectueux  de  l’oreille  moyenne  et  interne  chez  un  nouveau-ne, 
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avec  debris  epidermiques  multiples  dans  1’oreilLe  moyenne  et  interne 
-comme  origine  de  cholesteatome  conge  nitale. 

19°  M.  Yernet  (Paris).  —  Dysesthesie,  nevrite  des  branches 
pharyngiennes  du  pneumogastrique. 

Le  temps  des  paresthesies  —  nevroses  est  passe.  Toute  sensation 
organique  traduit  une  modification  anatomique  dansun  territoire  ner- 
veux  determine,  delimitable,  modification  fonctionnelle  ou  alteration 
plus  ou  moins  profonde  qu’il  est  possible  de  preciser.  C’est  le  cas  pour 
les  troubles  de  la  sensibilite  du  pharynx  qui  constituent  une  dysesthe¬ 
sie  du  vague  en  une  de  ses  branches  les  plus  importantes.  Dysesthe¬ 
sie,  algie,  paralysie,.  sent  les  trois  termes  d’une  veritable  nevrite  plus 
ou  moins  durable  de  ce  nerf. 

L’auteur  precise  1’innervation  sensitive  du  pharynx,  1’analyse  des 
sections  experimentales  ou  aecidentelles  des  derniers  nerfs  craniens, 
l’observation  clinique  systematique  des  diverses  dysesthesies  du  pneu¬ 
mogastrique  servant  de  base  a  la  description  de  ce  syndrome. 

Il  etudie  ensuite  la  gamine  des  troubles  sensitifs  observes,  toutes 
les  modalites  de .  dysesthesie  allant  jusqu’a  l’algie.  Le  caractere  fonda- 
mental  de  ces  dysesthesies  est  contrairement  aux  manifestations  dou- 
loureuses  des  alterations  muqueuses  inflammatoires  ou  la  douleur  est 
accrue  par  la  deglutition  des  aliments  solides,  d’etre  calmee  par  cette 
derniere.  Existant  dans  la  deglutition  a  vide  la  douleur  disparait  aux 
repas  et  sous  l’action  de  l’ingestion  de  liquides  chauds. 

Des  troubles  secretaires  reflexes  accompagnent  le  trouble  sensitif  : 
secheresse  de  la  gorge  dans  la  dysesthesie  paralytique  durable,  hyper¬ 
salivation  dans  la  dysesthesie  aigue. 

Des  troubles  vaso-mo'.eurs  reflexes,  eongestifs  ou  ischemiques,  sans 
caractere  inflammatoire,  mais  dont  la  periodicite  est  parallele  a  celle 
du  trouble  sensitif  eorrespondant,  font  partie  du  syndrome. 

II  en  est  de  meme  del’element  spasmodique  ou  atonique  reflexe  de¬ 
pendant  de  1’ alteration  sensitive. 

Causes  locales  et  causes  generates  peuvent  determiner  la  dysesthesie; 
calculs  amygdaliens  ou  amygdalite  cryptique  par  exemple  dans  les 
formes  simples  et  unilaterales,  mais  surtout  grippe,  affections  herpe- 
tiques  du  pharynx,  zona,troubles  ovariens,  etc:,  dans  les  dysesthesies. 
bilateral es: 

Les  malades  presentant  ces  dysesthesies  ne  sont  des  anxieux  que 
secondairement  et  parce  que  1’etiquette  de  psychose  a  trop  souvent 
laissee  meconnuq  la  nevrite  reelle,  parfaitement  curable,  cause  des 
troubles  sensitifs  observes; 

E.  Ruttin  (Vienne).  —  Symptomes  auriculaires  dans  les 
tumeurs  du  nerf  acoustique. 

Ruttin  traite  a  propos  de  15  cas  examines  cliniquement  et  post¬ 
mortem,  les  res ul tats  otologiques.  Presque  tous  ces  malades  sont 
sourds  et  caloriquement  insensibles  du  cote  de  la  tumeur,  mais 
quelques-uns  parmi  eux  eprouvent  encore  un  vertige.  II  semble 
que  dans  le  cas  de  tumeurs  de  1’acoustique  le  vertige  puisse  encore 
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exister,  meme  si  l’on  a  de  la  surdite  ou  de  l’insensibilite  calorique, 
ou  bien  il  s’agit  d’un  phenomene  de  compensation,  qui  peut-etre,  dans 
un  certain  sens,  pourrait  etre  qualifie  du  nom  de  surcompensation, 
car  dans  ce  cas  on  a  trouve  des  valeurs  elevees  du  post-nystagmus, 
de  vertige  et  des  reactions  typiques  de  la  tete  et  da  corps,  tandis 
qu’on  constate  a  la  compensation  typique,  apres  la  destruction  du 
labyrintbe,  des  valeurs  moins  elevees  du  post-nystagmus,  et  alors  le 
vertige  et  les  reactions  du  corps  et  de  la  tete  ne  se  produisent  pas 
ou  seulement  d’une  fa§on  mediocre. 

II  est  encore  a  remarquer  que  dans  le  cas  de  tumeurs  de  1’acoustique, 
la  reaction  calorique  de  l’autre  cote  est  normale  ou  rabaissee,  contrai- 
rement  aux  cas  de  tumeurs  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  ou  Ton 
trouve  presque  toujours  une  reaction  calorique  et  rotatoire  vive  des 
deux  cotes.  , 

21°  A.  de  Kleijn  {Utrecht).  —  Connection  entre  certaines  ma¬ 
ladies  des  sinus  de  la  face  et  les  affections  du  nerf  optique. 

Trois  nerfs  optiques  aflectes  ont  ete  examines  en  coupes  seriees 
avec  leur  epithelium  sinusoidal  environnant. 

1°  Nevrite  du  nerf  optique  et  sinusite  sphenoidale  ; 

2°  Nevrite  axiale  legere  avec  grossissement  de  la  tache  aveugle  et 
sinusite  sphenoidale; 

3°  Nevrite  axiale  avec  scotome  centrale  et  tumeur  de  l’os  sphenoi¬ 
dale. 

22°  A.  Thornval  (Copenhague).  —  Peut-on  provoquer  un  nys¬ 
tagmus  de  la  tete  chez  le  pigeon  par  excitation  des  organes 
otolithiques  ? 

Les  experiences  sont  faites  avec  le  marteau  pneumatique  et  par 
injection  d’eau  froide  dans  le  vestibule. 


SOCIETE:  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  de  PARIS 
Seance  du  22  novembre  1928. 

F.  Bonnet-Roy  et  Gripton  de  ia  Motte.  —  Nodule  tuberculeux 
isole  de  la  joue. 

II  s’agit  d’une  petite  tumeur  developpee  dans  1’epaisseur  de  la  joue 
avec  integrity  des  plans  cutanes  et  muqueux,  se  presentant  comme 
un  kyste  du  volume  d’une  noisette.  Apres  ablation,  cette  tumeur,  a 
1’examen  histologique  a  ete  reconnue  de  nature  tuberculeuse. 

F.  Bonnet-Roy  et  Grippon  de  la  Motte.  —  Tuberculome  aty- 
pique  du  cavum. 

Les  auteurs  ont  constate  chez  une  femme  agee,  presentant  des  signes 
attenues  de  tuberculose  pulmonaire,  une  tumeur  du  cavum  ayant  les 
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caracteres  objectifs  d’un  polype  choanal.  A  l’examen,  il  s’agissait  d’une 
tumeur  nettement  tuberculeuse. 

M.  Girard.  —  Lymphosarcome  d’une  fosse  nasale  traiteavec 
succes  par  la  diathermo  coagulation. 

Sous  anesthesie  locale,  coagulation  complete  de  la  tumeur  par  un 
courant  allant  jusqu’a  900  et  1000  milliamperes.  Quinze  jours  apres, 
la  fosse  nasale  est  libre.  Dix  mois  se  sont  eeoules  et  la  guerison  se 
maintient  integralement. 

MM.  Hubert  et  Arnould.  —  Recherche  d’une  tuberculose 
larvee  locale  chez  deux  cents  enfants  operes  de  vegetations 
adenoides  et  d’hypertrophie  des  amygdales. 

Les  recherches  des  auteurs  n’ont  donne  que  des  resultats  negatifs. 

M.  Negrie.  —  Trois  observations  de  neoplasmes  traites  par 
le  radium  et  gueris  depuis  trois  ans  et  demi. 

M.  G.-A.  Weill. —  Presentation  d’instrument.  Abaisse-langue 
ecarteur  du  pilier. 

Reunion  du  jeudi  24  janvier  1929. 

1°  M  Rosenthal.  —  Seringue  pour  le  lipiodol  intra-tracheal. 
Presentation  d’instrument  et  technique  du  lipiodol  intratra¬ 
cheal. 

L’embout  de  la  seringue  et  la  canule  ont  une  lumiere  d’un  diametre 
de  5  millimetres  ce  qui  facilite  l’injection. 

L’auteur  discute  les  indications  de  lamethode  de  tracheo-fistulisation 
temporaire  interricothyroi'dienne. 

2°  M.  Girard.  —  Polype  naso-pharyngien  et  diathermo-coa- 
gulation.  Resultats  eloignes  du  traitement. 

L’auteur  a  detruit  completement  un  volumineux  polype  naso-pha¬ 
ryngien  chez  un  gargon  de  18  ans,  par  la  diathermo -coagulation. 

Sous  anesthesie  locale  apres  mise  en  place  d’un  releveur  du  voile,  on 
a  pratique  la  coagulation  par  etages  successifs  a  trois  semaines  d’inter- 
valle  en  s’appliquant  a  n’atteindre  nulle  part  le  perioste,  pour  eviter 
la  formation  de  sequestres. 

Le  malade  est  revu  huit  mois  apres,  completement  gueri. 

3°  M.  Truffert.  —  Sur  un  cas  de  constriction  permanente 
des  machoires  consecutive  a  une  blessure  de  guerre.  Traite¬ 
ment  chirurgical.  Presentation  de  malade. 

L’occlusion  est  due  a  une  bride  fibreuse.  Sous-anesthesie  generale 
le  tissu  fibreux  est  reseque.  L’ouverture  mandibulaire  a  ete  immedia- 
tement  normale.  Le  resultat  se  maintiendra  si  le  malade  s’applique  a 
pratiquer  la  mecanotherapie. 
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4°  M.  Peri.  —  Deux  cas  de  mycose  du  conduit.  Un  cas  etait 
du  a  l’aspergillus  fumigatus,  F autre  a  Faspergillus  Niger. 

Le  premier  cede  a  des  applications  de  baume  de  Boissade,  le  second 
a  des  instillations  d’une  solution  de  collargol  a  2  %. 

La  recherche  des  reactions  humorales  a  ete  negative. 


Reunion  du  22  mars  1929. 


M.  C.  R.  J.  Koenig.  —  Au  sujetde  l'otomycose.  Considerations 
physiques  sur  l’antisepsie. 

L’ auteur  partant  de  l’observation  que  l’aspergillus  ne  se  developpe 
pas  dans  une  dilution  de  nitrate  d’argent  a  1  pour  1.600.000,  explique 
ce  phenomene  par  une  action  ionique  et  toute  l’antisepsie  par  des 
effets  physico-chimiques. 


M.  G.-A.  Weill.  —  Compression  pre-apexiale  dans  le  pronostic 
des  otites, 

L’ auteur  propose  sous  le  nom  de  pression  pre-apexiale  un  procede 
pour  apprecier  l’importance  de  l’otorrhee  et  1’imminence  d’une  mastoi- 
dite.  La  pression  exercee  en  avant  de  la  pointe  mastoldienne  fait  sourdre 
une  goutte  de  pus  par  la  perforation  dans  les  cas  suivants.  Otite  chez 
le  jeune  enfant.  Otite  recemment  ouverte  chez  l’enfant  et  i’adulte. 
Menaces  de  retention  antro-mastoidienne  apres  le  8e  jour  de  l’otorrhee. 

M.  G.-A.  Weill.  —  Acouphenes  d’origine  vertebrale. 

L’ auteur  attribue  a  la  compression  des  vaisseaux  vertebraux  dans 
leur  passage  autour  des  masses  laterales  de  l’atlas,  le  fait  que  certaines 
positions  de  la  tete  font  apparaitre  ou  modifient  des  bruits  d’oreille. 
II  cite  le  cas  d’un  evide  chez  qui  l’oreille  operee  bourdonne  quand  on 
exerce  une  pression  sur  le  vertex. 

M.  N.  Am  ado.  —  Amygdalectomie  par  enucleation. 

L’auteur  pratique  1’ amygdalectomie  par  enucleation  avec  la  pince  de 
Luc  et  l’abaisse-langue  ecarteur  de  pilier  de  G.-A.  W’eill,  par  tractions 
legeres  et  petits  mouvements  de  torsion.  Les  avantages  du  procede 
sont  :  une  amygdalectomie  tres  souvent  totale,  l’absence  d’hemorragie 
soit  pendant,  soit  apres  l’operation. 

MM.  G.  Worms  et  Lacaze.  —  Thrombo-phlebite  suppuree  sinuso- 
jugulaire. 

L’ouverture  du  sinus  lateral  et  la  resection  de  la  jugulaire  interne 
ont  amene  la  guerison. 
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Reunion  du  16  mat  1929. 

I.  M.-G.  Rosenthal.  —Sinusites  maxillaires simples  traitees 
et  gueries  par  les  injections  de  «  boue  vioformee». 

II.  M.  Labernadie.  —  A  propos  de  l’ouverture  des  abces  de 
l’amygdale. 

M.  Labernadie  propose  une  modification  a  la  technique  qu’il  a 
deerete  en  1921 :  1°  Incision  du  pilier-  anterieur  du  voile  avec  un  bis- 
touri  coude  ;  2°  Ponction  avec  la  pince  dite  de  Lubet-Barbon  modi- 
fiee  par  Baratoux. 

L’intervention  est  de  ce  fait  moins  douloureuse,  la  traversee  du 
voile  constituant  le  temps  le  plus  penible  de  l’ouverture  de  l’abces. 

III.  M.  Hubert.  —  Abces  de  la  cloison  avec  osteite  de  la 
voute  palatine,  suite  d'une  lesion  de  l’incisive  superieure  late- 
rale  gauche. 

IV.  M.  Girard.  —  Sur  un  cas  de  labyrinthite  chronique  sup- 
puree. 

Cette  labyrinthite  survenue  au  cours  d’une  otorrhee  chronique  a  ete 
traitee  par  un  simple  evidement  petro-mastoiidien. 

Elle  a  gueri  apres  elimination  spontanee  de  deux  sequestres  labyEm- 
thiques. 


REVUE  ANALYTIQUE 


Varia. 

F.-J.  Collet.  —  Oto  rhino- laryngologie  avec  applications  a  la 
neurologie.  G.Doin  et  Cie  edit.  1928  (Suite' voir  fuse t.  1929  p.  ). 

Dansle  livre  5  et  dernier  du  Traite  des  maladies  de  Toreille,  apres  avoir 
rappele  la  conduite  de  l’examen  de  l’oreille,  on  il  est  necessaire  de  se 
preoecuper  d’un  rapport  possible  avec  une  affection  du  systeme  ner- 
veux,  de  Fappareil  cardio-renal  ou  d’une  maladie  infectieuse,  1’ auteur 
aborde  la  Pathologie  de  V oreille  externe,  par  les  anomalies,  l’othema- 
tome  et  la  peri-ehrondrite.  Corps  etranger  de  l’oreille,  bouehons  de 
cerumen,  eczema,  furoncles  du  conduit,  otite  externe  aigue  diffuse, 
sont  deerits  avec  tout  le  soin  que  meritent  ces  affections,  peu  graves 
eertes,  mais  si  frequentes. 

L’oreille  moyenne  est  abordee  en  quelque  sorte  par  le  cote  pathoge- 
nique;  c’est-a-dire  que  1’ obstruction  tubaire  et  ses  consequences forment  le 
chapitre  d’introduction  aux  otites.  L’otite  catarrhale  (ou  exsudative), 

«  pleuresie  de  l’oreille  n  est  le  resultat  d’une  infection  attenuee  mais 
ou  rhyperemie  a  vacuo  resultant  de  F  obliteration  de  la  trompe  joue 
aussi  un  role  ;  l’auseultation  transauriculaire,  lorsque  1’epaississ  ement 
du  tympan  ne  fait  pas  voir  la  ligne  de  niveau  de  i’exsudat,  est  le  seul 
signe  clinique  :  elle  fait  entendre  des  rales  sous  crepitants  dus  a  la 
penetration  de  Fair  a  travers  le  liquide.  Si  la  desobstruction  de  la 
trompe  n’amene  pas  la  guerison,  il  faut  faire  la  paracentese  et  au 
besoin  la  repeter  pour  eviter  la  formation  de  Fotite  adhesive^  Dans 
les  formes  a  resolution  trainante,  on  peut  utiliser  les  insufflations  d’air 
chaud,  nasales  ou  tubaires,  puis  le  bougirage  de  la  trompe.  Il  faut  y 
adjoindre  le  traitement  naso-pharyngee  ;  Fablation  d’une  queue  de  cor¬ 
net  fait  quelque fois  merveille. 

Otite  moyenne  aigue.  —  Elle  peut  s’en  tenir  a  la  phase  presuppura- 
tive  (par  exemple).  Mais  eette  a  otite  aigue  abortive  »  est  sujette  a 
des  recidives  frequentes,  surtout  cbez  les  adenoidiens,  et  elle  finit  par 
aboutir  a  Fotite  adhesive  j  il  faut  savoir  qu’elle  peut  se  compliquer  d  e 
mastoi'dite  sans  qu’il  y  ait  eu  otorrhee.  Plus  souvent  elle  passe  a  la 
deuxieme  phase,  phase  de  suppuration  ;  les  aspects  du  tympan,  la  sup¬ 
puration  avec  empyeme'parfois  mastoidien  (mastoldite  latente),  l’evo— 
lution  sont  minutieusement  deerits,  de  meme  que  Fotite  latente  ou  tres 
attenuee  (enfants,  recidives  sur  un  tympan  a  cicatrice  mince)  et  le  dia¬ 
gnostic. 

L’otite  de  la  scarlatine  est  souvent  une  panotite,  elle  frappe  alors- 
simultanement  antre,  mastoide,  labyrinthe,  et  peut  accompagner  de 
destruction  des  osselets,  de  paralysie  faciale,  de  necrose  osseuse  avee 
sequestres  par  thrombose  les  vaisseaux  nourriciers  de  l’os*  Il  en  est  de 
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meme  de  l’otite  de  la  variole,  particulierement  grave.  L’olite  de  la 
rougeole,  extremement  frequente,  moins  grave  s’accompagne  frequem- 
ment  de  mastoidite.  Celle  de  la  varicelle  est  benigne  mais  le  professeur 
Collet  l’a  vue  s’ accompagner,  chez  les  debililes,d’ulceration  du  pavilion 
de  l’oreille  a  l’emplacement  d’une  vesicule.  Celle  de  la  fievre  typho'idese 
fait  vers  la  quatrieme  semaine,  la  perforation  serait  plutot  poste- 
rieure  (a  cause  du  decubitus  prolonge)  et  s’accompagne  quelquefois  de 
nevrite  de  la  VIIIe  paire  (surdite  prononcee).  II  s’agit  presque  toujours 
d’une  infection  secondaire.  II  en  est  de  meme  pour  Votite  diphterique, 
frequente,  ou  le  streptocoque  peut  amener  les  complicatioils  sous-cuta- 
nees,  une  otorrhee  tenace  et  fetide.  L’otite  grippale,  excessivement  fre¬ 
quente  est  quelquefois  sere  use  ou  hemorragique  ( vesicules  sur  le  tympan). 
Celle  de  la  meningite  cerebro-spinale  est  d’origine  hematique  et  due  a 
la  septicemie  a  meningocoque. 

L’otite  aigue  des  nourrissons  et  des  jeunes  enfanls  fait  l’objet  d’une 
longue  et  complete  description  ;  il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  l’otite 
des  nouveau-nes  (penetration  du  liquide  amniotique  dans  la  trompe 
beante).  Elle  est  tres  souvent  latente  et  torpide  (et,  a  defaut,  de  la  dou- 
leur  provoquee,  ne  se  laisse  soupgonner  que  par  des  symptomes  gene- 
raux  et  meninges.  Le  tympan  est  voussure  en  virgule  ou  en  demi-cercle, 
ou  livide  ou  jaune  ambre,  en  tout  cas  depoli  et  prive  de  son  triangle 
lumineux.  Le  pneumocoque  est  souvent  en  cause  :  d’ailleurs  ces  otites 
coexistent  frequemment  avec  une  pneumonic  ou  une  broncho-pneumo- 
nie.  Dans  ce  cas,  les  troubles  generaux  et  la  cachexie  sont  beaucoup 
plus  la  consequence  de  1’etat  pathologique,  que  sa  cause.  Rejetant  a 
un  chapitre  special  le  plupart  des  complications,  l’auteur  ne  decrit  a 
•celui-ci  que  la  necrose  osseuse,  la  paralysie  faciale,  la  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  (syndrome  de  Gradenigo)  qui  est  exposee  tres  en  detail. 

Dans  le  traitement  de  Votite  aigue,  les  indications,  la  technique  et 
les  accidents  de  la  paracentese  sont  naturellement  exposes  avec  toute 
1’ampleur  voulue.  Apres  celle-ci,  l’auteur  recommande  le  drainage  par 
une  meche  de  gaze,  frequemment  renouvelee  on  peut  le  faire  preceder  de 
temps  en  temps  par  un  lavage  tiede  a  la  solution  de  sublime  au  1.000e. 
apres  quoi  on  asseche  et  instille  X  gouttes  de  glycerine  pheniquee 
qu’on  laisse  en  place  cmq  minutes. 

Mastoidite  aigue.  —  Apres  avoir  rappele  l’anatomie  de  la  mas- 
toide,  l’auteur  dans  la  pathogenie  insiste  sur  la  difference  anatomi- 
que  et  classique  entre  l’empyeme  mastoi'dien  et  la  mastoidite.  Dans  le 
premier  il  n’y  a  pas  reaction  osseuse  et  la  est  1’interet  de  la  para¬ 
centese  precoce;  la  deuxieme  est  conditionnee  par  la  retention  au  moins 
relative.  Quant  aux  mastoi'dites  a  primitives  »,  on  ne  doit  considerer 
comme  telle  que  celles  qui  sont  d’origine  hematogene  ou  lympliati- 
que;  quant  a  celles  ou  l’otite  a  passe  inapergue  ce  ne  sont  que  des 
mastoidites  pseudo-primitives.  —  D’excellentes  figures  illustrent  la 
•description  clinique  de  la  mastoidite  et  de  ses  differentes  formes  :  mas¬ 
toidite  du  nourrisson,  du  vieillard,  de  Bezold,  jugo-digastrique  de  Mou- 
ret.Un  chapitre  interessant  est  consacree  aux  fusees  pharyngiennes.  Avec 
•Guillemain,  on  peut  distinguer :  a)  celles  tres  rares  ou  l’infection, 
apres  s’etre  propage  par  voie  osseuse,  atteint  la  base  du  crane  pres 
de  la  pointe  du  rocher,  donnant  un  phlegmon  latero-pharyngien  avec 
refoulement  de  l’amygdale  en  dedans;  b)  celles  moins  rares,  ou  la  sup- 
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puration  s’etend  par  voie  endocranienne  apres  avoir  traverse  le  plus 
souvent  le  plafond  de  la  caisse  ou  de  l’antre  ou  a  la  faveur  d’une 
phlebite  du  sinus  lateral.  II  s’ensuit  un  decollement  de  la  dure-mere  et 
la  collection  extra-durale  s’etend  sur  l’un  des  versants  du  rocher  gene- 
ralement  le  posterieur.  Passant  par  le  trou  dechire  posterieur,  le  trou 
occipital  ou  plus  souvent  par  le  trou  condylien  anterieur,  ie  pus 
arrive  a  la  base  du  crane  et  bride  par  les  aponeyroses  pharyngiennes 
se  dirige  entre  les  faisceaux  musculaires  de  la  nuque  et  a  la  longue  finit 
par  se  frayer  une  voie  vers  le  pharynx;  c)  enfin  certaines  fusees  rele- 
veraient  d’une  osteite  qui  amenerait  le.  pus  a  se  faire  jour  de  proche 
en  proche  a  la  base  du  crane. 

Le  diagnostic  est  puissamment  aide  par  la  radiographie.  Le  profes- 
seur  Collet  recommande,  entre  autres,  la  technique  intrabuccale  de 
J.  de  Beaujeu. 

Le  traitement  fait  naturellement  l’objet  d’une  description  detaillee, 
tant  dans  ses  indications  que  dans  sa  technique,  qu’eclaire  une 
abondante  illustration.  Les  incidents,  les  difEcultes  eventuelles  de  l’ope- 
ration,  la  maniere  d’y  parer.  sont  exposes  en  detail. 

L’Otorrhee  chronique  et  ses  complications  locales  forment 
un  chapitre  dont  l’ampleur  est  justifiee  par  l’importance  etla  frequence 
’  de  cette  affection.  II  nous  est  impossible  de  resumer  les  descriptions, 
car  tout  est  ici  excellemment  condense  en  pages  claires  et  precises; 
notons  toutefois  particulierement  l’etude  et  la  figuration  abondante 
des  perforations  tympaniques,  la  signification  et  la  valeur  clinique  de 
ces  perforations. 

L’ osteite  atleint  les  osselels  etles  parois;  a  propos  de  l’osteite  du  massif 
facial,  la  paralysie  faciale  de  l’otite  chronique  est  etudiee  dans  sa 
pathogenie  et  sa  symptomatology.  Les  descriptions  des  polypes  et  des 
cholesteatomes  sont  precedees  chacune  de  leur  anatomie  pathologique  et 
de  leur  developpement.  Le  polype  de  l’oreille  «  a  une  importance  dia- 
gnostique  et  pronostique  »;  il  est  l’indice  d’une  suppuration  chronique 
et  souvent  avec  osteite;  il  expose  a  la  retention  et  a  tous  les  accidents 
qui  en  dependent.  Pour  le  diagnostic  du  cholesteatome  etdesonextension 
la  radiographie  rend  des  services,  elle  montre  une  zone  claire  a  l’em. 
porte-piece,  entouree  d’une  zone  opaque  due  a  l’osteite  condensante- 

Voici  comment  le  traitement  doit  etre  conduit.  Dans  la  plupart  des 
cas,  le  traitement  antiseptique  de  la  caisse,  aceompagne  du  traite- 
.  ment  du  pharynx  nasal,  et,  doit  suffire.  On  le  realise  par  des  irri¬ 
gations  bi-quotidiennes,  puis  quotidiennes;  de  preference  au  sublime 
au  millieme,  ou  a  son  defaut  par  une  solution  d’acide  phenique,  de  phe- 
nosalyl,  d’acide  borique;  l’eau  additionnee  de  XX  gouttes  d’essence 
de  terebentbine  par  litre  donne  parfois  de  bons  resultats  dans  les  ecou- 
lements  rebelles.  Ces  injections  faites  avec  un  liquide  tiede,  sans  pres- 
sion,  seront  suivies  d’un  sechage  soigneux,  et  suivies  d’instillation  d’al- 
cool  borique,  de  nitrate  d’argent  aul  /30eet  plus  rarementd’astringents, 
et  de  l’introduction  d’une  meche  peu  serree.  La  position  a  donner  a  la 
tete,  pour  les  manoeuvres,  sera  commandee  par  le  siege  de  la  perfo¬ 
ration.  Les  irrigations  par  la  trompe  a  l’eau  salee  ou  une  solution  d'acide 
borique  sont  recommandables  quand  un  bourgeonnement  excessif  s ’op¬ 
pose  au  lavage  par  le  conduit;  on  Iss  pratique  avec  le  cathether  ou 
avec  la  sonde  de  Weber-Liel.  Voici  done  la  rehabilitation  des  lava- 
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ges,  mais  a  la  condition  d’etre  bien  faits  et  suivis  d’un  sechage  soigneux 
et  d’instillation  d’alcool.  Quand  au  traitement  sec,  il  n’est  a  conseiller 
que  dans  les  suppurations  minimes  et  doit  etre  pratique  par  le  mede- 
cin.  Au  traitement  local,  il  est  indispensable  d’ajouter  le  traitement 
general. 

Le  traitement  chirurgical  comporte  1’ablation  des  osselets  et  1’evi- 
dement  petro-mastoi’dien.  Les  indications  —  restreintes  —  dela  premiere 
bien  pesees,  on  la  pratiquera  a  1’anesthesie  locale  et  on  la  completera 
eventuellement  par  la  resection  du  mur  de  lalogette.  L’evidement  petro- 
mastoidien  est  ensuite  decrit  completement  dans  ces  deux  procedes 
d’attaque  (attaque  classique  de  l’antre,  Wolf-Moure)  ainsi  que  ses  diffe- 
rents  temps.  Les  differentes  plastiques  sont  exposees ;  il  semble  quel’au-. 
teur  donne  la  preference  a  la  resection  de  la  paroi  posterieure  du  conduit 
entre  deux  incisions  paralleles,  se  poursuivant  jusque  dans  la  conque. 

Complications  intra-craniennes  des  otites.  — Apres  avoir  rappele. 
les  voies  suivies  par  l’infection  et  decrit  la  symptomatology  et  le  dia¬ 
gnostic  de  chaque  complication  en  particulier,  l’auteur  rassemble  en 
trois  pages  substantielles  les  elements  du  diagnostic  differentiel  des 
complications  intra-craniennes. 

1°  L’etat  general  est  souvent  caracteristique  dans  la  phlebite  des 
sinus  :  grands  acces  febriles,  repetes,  d’ou  courbe  thermique  a  grandes 
oscillations,  aspect  des  grandes  infections  avec  complications  em- 
boliques  eventuelles. 

Dans  l’abces  encephalique,  il  y  a  entre  la  periode  d’invasion  et 
la  periode  d’aggravation  une  accalmie,  de  duree  parfois  tres  longue, 
ou  la  fievre  est  nulle  ou  peu  marquee;  mais  l’amaigrissement  conside¬ 
rable  reste  alors  un  signe  important. 

Dans  la  meningite  la  fievre  est  continue  ou  faiblement  remittente; 
la  prostration  ou  le  coma  sont  entrecoupes  de  crises  convulsives. 

2°  Gephalee  et  douleur.  —  Dans  la  thrombose  du  sinus  lateral,  il  V 
a  douleur  a  la  pression  du  bord  posterieur  de  la  mastoide,  a  l’emergence 
de  la  veine  emissaire.  Dans  la  meningite  la  douleur  est  diffuse, 
quelquefois  hemicranienne  et  augmentee  par  la  pression  des  globes 
oculaires.  Dans  l’abces  cerebral  la  cephalee  est  generalement  temporale 
et  reveillee  ^par  la  pression  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique  :  dans 
l’abces  cerebelleux  elle  est  occipitale  et  exageree  par  la  pression  sur 
la  region  occipitale. 

3°  Phenomenes  de  compression  cerebrale  diffuse.  —  Dans  la  phlebite 
ils  sont  reduits  au  minimum ;  dans  l’abces  encephalique.  ils  ont  une 
marche  assez  regulierement  croissante  (vomissements,  pouls  ralenti, 
stase  papillaire);  dans  les  meningites,  le  pouls-  est  rapide  et  irregulier, 
les  vomissements  sont  habituels. 

4°  Troubles  moteurs.  —  A  l’exception  du  torticolis,  ils  sont  minimes 
ou:  absents  dans  les  phlebites.  Tres  variables- dans  1’abces  encephalique, 
ils  sont  surtout  prononces  dans  l’abces  cerebelleux  :  raideur  de  la 
nuque  et  parfois  opisthotonos,  nystagmus  du  cote  malade,  paralyse 
du  VIe,  quelquefois  paralysie  des  membres  du  cote  de  la  lesion,  exa¬ 
ggeration  des  reflexes  tendineux ;  dans  l’abces  du  oerveau,  paralysie? 
plulot  croisees,  avec  parfois  hemianesthesie,  deviation  conjuguee  de 
la  tete  et  des  yeux,.  eventuellement  aphasie  ou  amnesie  verbale  dans  les 
abces  du  lobe  temporal  gauche. 
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Dans  la  naeningite.ee  sont  les  contractures  qui  predominant  :  raideur, 
Kernig, attitude  en  chien  de  fusil,  ventre  enbateau,  slrabis me, crises  con- 
vulsives,  paralysies  limitees,  exageration  des  reflexes  eutanes  et  tendi- 
neux.  Les  troubles  sensitifs  et  vaso-moteurs  sont  ici  tres  accuses  ; 
photophobie,  hyperesthesie,  raie  meningitique. 

5°  Troubles,  particuliers  a  chaque  complications 

Phlebite,  fievre  a  grandes  oscillations. 

Abces  cerebelleux  :  vertige,  troubles  de  l’equilibre,  nystagmus, 

Abces  temporal  :  apbasie  optique, 

Abces  encephalique  :  ralentissement  du  pouls . 

Meningile  :  diffusion  des  symptomes  d’ excitation  ou  d’hyperesthesie. 

;  6°  Ponction  lombaire  —  Liquide  normal,  mais  qurlqucfois  sous 
tension  dans  la  thrombose  et  1’ abces  encepbalique,,  dans  les  menin- 
gites  sereuses  ou  toxiques.  dans  l’hysterie.  Au  contraire  dans  la  menia- 
gite  suppuree,,  liquide  trouble  ou  purulent  avec  polynucleose  et  micro- 
organismes. 

L’oreille  dans  les  infections  CHRONiquEs.  —  Dans  ce  chapitre, 
1’ auteur  etudie  la  syphilis,  la  tuberculose,  l’actinomycose. 

Syphilis.  —  1°  Lesions  de  Voreille  moyenne  A  la  periode  secondaire,on 
pent  observer  des  otites  torpides,  sans  otorrhee,  par  obstruction  tubaire 
et  reaction  du  tissu  lympholde ;  elles  guerissent  par  le  traitement 
specifique  et  nonpar  le  catheterisme.  Exceptionnellement  il  existe  des 
labyrinthites  a  marche  rapide ;  elles  indiqueraientune  infection  intense 
et  se  verraient  plutot  apres  les  chancres  extra-genitaux. 

A  la  periode  tertiaire,  on  observe  quelquefois  des  osteites  ou  des 
periostites  mastoidiennes.  Dans  ce  dernier  cas  la  diaphanoscopie  montre 
la  translucidite  de  la  mastoide.  Dans  le  premier  le  diagnostic  est  dif¬ 
ficile  avec  la  mastoidite,  les  elements  en  sont  :  1’evolution  subaigue, 
1’absence  d’otorrhee,  le  redoublement  des  douleurs  pendant  la  nuit. 

,  2 0  Labyrinthite  syphilitique.  —  Elle  semble  plus  frequente  a  la  periode 

secondaire  depuis  l’emploi  de  rarsenobenzol  (neuro-recidives),.  Mais 
e’est  presque  toujours  une  mani'estation tertiaire.  Quelquefois  progres¬ 
sive,  la  surdite  syphilitique  type  est  brusque,  marquee  ou  totale, 
definitive.  Quand  elle  est  incomplete,  on  a  les  signes  acoustiques  des 
lesions  de  la  perception,  parmi  lesquels  la  diminution  de  la  conduc¬ 
tion  osseuse  presente  ici  un  tres  grand  interet  :  au  point  de  vue 
vestibulaire,  les  reactions  sont  paresseuses  ou  supprimees.  On  admet 
que  la  labyrinthite  est  la  plus  frequente,  mais  il  peut  s’agir  aussi  de 
lesions  meningees  ou  de  nevrite  de  l’auditif  en  totalite,  parfois  du 
vestibulaire  seul.  La  nevrite  ou  la  meningite  basilaire  sont  les  hypo¬ 
theses  les  plus  seduisantes  en  cas  de  coexistence  de  paralysie  faciale. 

Dans  le  tabes,  la  surdite  est  ou  foudroyante  ou  progressive  et  certaines 
autopsies  ont  montre  l’atrophie  des  nerfs  auditifs,  Mais  dans  d’autres 
cas  l’examen  indique  plutot  une  lesion  de  la  transmission.  Se  basant 
sur  la  coexistence  frequente  de  troubles  sensitifs  et  trophiques  de 
la  face,  Collet  pense  qu’il  s’agit  d’une  otite  trophoneurotique,  par  l’inler- 
mediaire  du  jierf  trophique  de  1’oreille,  le  trijumeau. 

3d  Here  do  syphilis.  —  Debut  subit,  puis  aggravation,  bilateralite  de 
la  surdite,  avee  variations  journalieres  pour  l’audition  de  la  voix  qui 
est  plus  touebee  que  eelle  du  diapason;  eehelle  des  sons  raccourcie  a 
ses  deux  extremites;  reactions'  vestibulaires  paresseuses,  avec  quel- 
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quefois  discordances  de  l’exeitabilite  suivant  l’excitant  employe,  signe 
inverse  de  la  fistule  d’Hennebert :  tel  estle  schema  de  l’heredo -syphilis 
auriculaire. 

Tuberculose.  —  S’observe  dans  deux  conditions  :  chez  les  phtisiques 
averes  et  chez  des  sujets  indemnes  de  tuberculose  au  moins  pulmonaire. 
Dans  le  ler  cas,  l’infection  est  vraisemblablement  d’origine  tubaire, 
dans  le  2e,  d’origine  hematogene.  Au  point  de  vue  des  lesions,  il  faut 
admettre  les  trois  formes  de  Brieger  :  infiltree,  fongueuse  et  necrosante; 
cette  derniere  interessante  par  ses  complications  t  ouverture  de  la  caro- 
tide,  paralysie  faciale,  envahissernent  du  labyrinthe  osseux  ou  de  la 
paroi  cranienne  en  contact  avec  les  meninges. 

Chez  les  enfants,  seule  1 ’inoculation  est  demonstrative;  on  peut  tout 
au  plus  soupgonner  la  tuberculose  en  voyant  des  tubercules  jaunatres 
dans  le  tissu  osseux  ramolli.  Au  cours  de  Pintervention,  on  est  frappe 
de  l’aspect  livide  des  fongosites.  La  presence  de  ganglions  cervicaux 
peut  faciliter  le  diagnostic. 

Chez  les  phtisiques  averes ,  la  tuberculose  de  l’oreille  se  caracl  erise 
par  :  Vindolence,  Vecoulement  modere  et  fetide,  la  baisse  rapide  et  prononcee 
de  1’ audition  avec  limite  inferieure  peu  touchee,  les  perforations  mul¬ 
tiples  arrivant  a  confluer  et  a  detruire  la  membrane  D’autres  fois  le 
tympan  est  rouge,  gris  jaunatre  (infiltration  tuberculeUse).  La  paraly¬ 
sie  faciale  et  la  denudation  osseuse  sont  frequentes. 

Lupus.  —  Rares  sont  les  lupus  du  conduit  auditif  externe,  et  l’en- 
vahissement  de  l’oreille  moyenne  par  extension  du  lupus  du  pavilion 
de  la  trompe,  lui-meme  consecutif  a  un  lupus  nasal.  Les  plus  frequents 
diffusent  du  pavilion  concomitamment.  avec  un  lupus  de  la  face;  les 
formes  rares  s’accompagnent  d’une  forte  infiltration  du  pavilion  avec 
ulcerations  etendues  allant  jusqu’au  cartilage  et  a  Patresie  du  conduit. 

Les  otites  chroniques  et  les  troubles  de  l’ audition.  —  Leur 
caractere  commun  est  la  surdite,  souvent  accompagnee  de  bruits  sub- 
jectifs.  Fidele  a  sa  methode  d ’exposer  la  physiologie  le  plus  pres  pos¬ 
sible  du  moment  ou  cette  physiologie  trouve  son  application,  le  pro- 
fesseur  Collet  rappelle  ici  les  notions  physiologiques  necessaires.  en  les 
limitant  toutefois  principalement  a  l’appareil  de  transmission.  En  con¬ 
sequence,  et  pour  la  meme  raison,  I’examen  de  la  fonction  auditive 
prend  place  ici.  II  est  etudie  a  fond  avec  une  grande  clarte  et  tout  le 
monde  trouvera  a  s’instruire  a  la  lecture  de  ces  pages  pratiques  oil 
nous  signalerons  entre  autres  :  les  tableaux  de  concordance  des  nota¬ 
tions  frangaises  et  etrangeres,  si  utiles  pour  la  lecture  des  ouvrages 
etrangers,  la  ipaniere  d’eliminer  l’harmonique  superieui— des  diapasons.; 
(en  particulier  le  procede  personnel  de  l’auteur  consiste  a  l’eteindre  en 
appliquant  pendant  une  ou  deux  secondes  le  pouce  sur  la  base  d’une 
des  branches  du  diapason).  Le  schema  de  la  formule  dans  les  lesions  de 
la  transmission,  de  la  perception  et  mixtes  termine  cet  expose  detaillc  des 
epreuves  d’audition  et  que  suivent  les  bruits  d’oreille  et  les  paraslhe- 
sies  et  paracousies. 

L’Otite  cicatricielle  se  caracterise  par  trois  alterations  principals 
la  perforation  seche,  les  cicatrices  deprimees  et  les  plaques  calcaires. 
Cliniquement  la  perforation  seGhe,  generalemerit  silencieuse,  se  mani- 
feste  beaucoup  plus  souvent  que  les  tympans  cicatriciels  ou  calcifies, 
par  des  bourdonnements  et  de  la  paracousie  (ouie  douloureuse).  La 


REVUE  ANALYTIQUE 


1221 


surdite  est  de  degre  variable;  elle  est  progressive  si le  point  de  depart 
est  une  otite  chronique,  stationnaire  si  l’otite  cicatricielle  est  conse¬ 
cutive  a  une  otite  aigue.  Les  vertiges  sont  rares. 

L’otite  moyenne  seche  est  surtout  d’origine  nasale  et  pharyngee,  et 
suit  la  repetition  d’otites  catarrhales  ou  d’otites  aigues  torpides  non 
suppurees.  Les  exsudats  de  la  caisse  finissent  par  s’organiser  et  subir 
la  transformation  fibreuse,  cette  evolution  etant  favorisee  par  les  ter¬ 
rains  lymphatiques  et  arthrilique.  Anatomiquement  il  y  a  2  formes  : 
hyperplasique  avec  epaississement  du  tympan  et  retrecissement  hyper¬ 
plasique  de  la  trompe,  atrophiqne  avec  tympan  transparent  et  aminci 
uniformement  ou  par  places  et  trompe  d’Eustache  elargie.  L’examen 
destympans,  pour  lequelil  faut  s’aider  du  speculum  de  Siegle,  et  celui  de 
la  trompe,  montrent  bien  ces  caracteres.  Subjectivement  .'bruits  inten¬ 
ses  et  penibles,  surdite  progressive,  paracousie  de  Willis.  L’auteur,  a 
differentes  parties  de  sa  description,  insiste  avec  juste  raison  sur  la 
necessity  de  delimiter  le  cadre  de  l’otite  seche,  d’eliminer  les  termi¬ 
nologies  defectueuses  d’otite  adhesive,  catharrale  seche,  sclereuse,  de 
bien  la  distinguer  de  1’otospongiose  et  de  rejeter  d’une  maniere  gene- 
rale  le  terme  d’otosclerose,  Dependant  malgre  tout,  il  reste  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  diffieiles  a  classer,  l’origine  rhino-pharyngee  ne 
pouvant  etre  retrouvee. 

Le  professeur  Collet  estime  qu’il  faut  maintenir  le  groupe  des  otites 
moyennes  diathesiques  (arthritisme  sous  toutes  ses  formes,  rhumatisme 
chronique,  diabete,  lesions  vasculaires  chronique  ,  influences  tropho- 
neurotiques);  ce  sont  en  general  des  surdites  mixtes.’Mais  encore  faut-il 
pour  eliminer  l’origine  pharyngee  ne  pas  se  contenter  d’un  examen 
superficiel  et  pratique  la  salpingoscopie  et  Volfactometrie.  Je  signale  tout 
particulierement  cette  etude  critique,  qui  changera  les  idees  de  beau- 
coup. 

Le  traitement  des  otites  moyennes  chroniques  doit  etre  aussi  envisage. 

Dans  V otite  cicatricielle,  masseur  de  Delstemche  ou  electro-massage, 
politzerations,  insufflations,  avec  la  sonde  d’ltard.  En  cas  de  perforation 
seche,  il  y  a  indication  tres  reelle  a  se  servir  de  la  sonde  a  resssort  de 
Lugae ;  si  elle  est  tres  large,  on  pourra  avoir  une  amelioration  de  l’au- 
dition  par  le  tympan  artificiel,  dont  les  modalites,  l’application  et  le 
mode  d’ation  sont  discutes  minutieusement.  On  peut  aussi  parfois  cher- 
cher  a  obtenir  la  fermeture  de  la  perforation. 

Dans  1  ’otite  moyenne  seche,  au  tftaitement  naso-pharynge  et  au  traite¬ 
ment  general  tres  important,  on  adjoindra  le  traitement  mecanique : 
catheterisme  de  la  trompe,  bougirages,  injections  tubaires  medicamen- 
teuses,  massage  suivant  les  cas.  Lorsque  la  surdite  est  tres  pronon- 
cee,  on  peut  chercher  a  en  ameliorer  les  restes  par  les  exercices  oraux 
et  les  appareils  acoutisques,  le  massage  externe  et  la  gymnastique  auri- 
culaire  (Fernet);  cette  derniere  a  pour  but  de  provoquer  des  contrac¬ 
tions  des  muscles  tubaires  et  des  muscles  endo-tympaniques  par  le 
mecanisme  de  la  syncinesie  :  on  fera  faire,  dans  ce  but,  des  mouvements 
de  diduction  et  de  mastication,  des  mouvements  de  deglutition,  des 
mouvements  d’occlusion  des  paupieres.  En  desespoir  de  cause,  recourir  a 
la  lecture  sur  les  levres. 

Traitement  chirurgical  des  otites.  moyennes  chroniques.  —  Il  n’est  a 
envisager  qu’un  cas  d’echec  des  autres  traitements,  etquandla  surdite 
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est  tres  prononcee  et  bilaterale,  et  apres  avoir  elimine  1’ankylose  stapedo- 
vestibulaire  et  la  participation  du  labyrinthe.  Et  encore  les  resultats  de 
ces  interventions  sont-ils  aleatoires,  imparfaits,  temporaires  et  quelque- 
fois  franchement  mauvais,  sinon  desastreux.  Ces  interventions  sont :  la 
perforation  tympanique,  la  plicotomie,  la  tenotomie  du  tenseur  du 
tympan,  la  section  des  adherences,  Pablation  du  tympan  et  des  gras 
osselets,  la  mobilisation  et  1’extraction  des  osselets.  Chacune  d’elle 
se  trouve  clairement  decrite  et  c’est  avec  interet  qu’on  voit  exposer  ces 
interventions,  si  brievement  signalees  dans  la  plupart  des  ouvrages 
actnels  et  qui,  quoique  ne  trouvant  leur  application  dans  des  cas  res¬ 
traints,  ne  meritent  pas  de  tomber  dans  l’oubli. 

Ostospongiose.—  Surdite  hereditaire,  progressive,  a  type  transmission, 
elle  resulte  de  la  transformation  pathologique  de  la  capsule  osseuse 
du  labyrinthe  qui  passe  par  les  trois  phases  de  congestion,  spongioseet 
sclerose.  Preponderantes  dans  la  region  de  la  fenetre  ovale  .(d’ou  ossifica¬ 
tion  de  la  fenetre  ronde  et  immobilisation  de  la  platine  de  l’etrier), 
les  lesions  peuvent  se  voir  en  d’autres  points,  mais  presque  toujours 
en  coexistence  avec  les  premieres  :  pourtour  de  la  fenetre  ronde, 
premier  tour  de  spire  du  limaijon;  oonduit  auditif  interne.  Les  diverses 
pathogenies  sont  clairement  exposees  :  proliferation  particuliere  de 
restes  de  cartilages  embryonnaires  (Siebenmann),  hyperemie  veineuse 
(Witmaack),  troubles  du  metabolisme  du  calcium  par  suite  d’alte- 
ration  des  parathyroides,  des  ovaires,  de  la  thyroide,  et  sans  doute 
surtout  de  l’hypophyse.  En  tout  cas  on  peut  rejeter  les  theories  fai- 
sant  dependre  I’aflection  d’une  lesion  de  la  cuisse,  ou  de  l’arterio- 
sclerose. 

L’examen  plutot  negatif  en  general  du  tympan,  la  triade  de  Bezod 
et  la  paracousie  de  Willis,  1’epreuve  de  Gelle,  forment  la  base  de  la 
symptomatology  et  du  diagnostic  de  cette  surdite  progressive  avec 
bourdonnements  dontla  particularite  est  de  frapper  surtout  les  femmes 
ou  elle  est  influencee,  en  mal,  par  toutes  les  etapes  de  la  vie  genitale. 

_  A  cote  de  cette  forme  type  de  surdite  de  la  transmission  et  qui  tient 
sa  formule  acoustique  de  l’ankylose  de  la  platme  de  l’etrier,  il  en 
est  d’auiresa  type  cochleaire soit  pure  (tres  rare)soit  mixte  (assez  fre- 
quente)  par  extension  des  foyers  labyrinthiques.  Au  point  de  vue  the- 
rapeutique,  1’auteur  rejette  avec  raison  tous  les  moyens  mecaniques, 
et  tout  traitement  direct,  sauf  bien  entendu  celui  du  nez  et  du  pha¬ 
rynx  s’il  y  a  lieu.  Mais  il  faudra  s’adresser  a  la  therapeutique  interne 
ou  pairmi  les  medicaments  preeonises.  l’auteur  conseille  l’alternance 
des  preparations  iodees,  le  phosphore,  1’adrenaline,  1’opotherapie  hypo- 
phvsaire. 

Les  tequbles  de  la  fonction  d’ equilibration  forment  un  cha- 
pitre  extreinement  important  qui  sert  d’introduction  a  la  pathologie 
du  labyrinthe.  Il  debute  par  un  expose  des  bases  anatomiques  et  physio- 
logiques,  de  la  question,  expose  qu’il  me  parait  difficile  de  surpasse- 
en  clarte.  Definition  du  nystagmus,  nystagmus  par  excitation  des 
canaux  semi-circulaires,  experiences  d’Ewald,  mecanisme  des  nystag¬ 
mus  (ici  le  professeur  Collet  se  range  volontiers  a  la  theorie  qui  place 
le  point  de  depart  et  la  secousse  reactionnelle  dans  le  mesencephale  et 
vraisemblablemerit  vers  les  tubercules  quadrijumeaux),  action  du  laby- 
rinthe  sur  le  tonus  musculaire,  renseignements  statiques  et  renseigne- 
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merits  cinetiques,  fonction  otolithique,  forment  les  differents  points  de 
cette  etude  magistrate  qui  est  de  lecture  facile,  meme  pour  les  debutant 
et.  ou  meme  les  plus  avertis  trouveront  a  s’instruire  et  a  classer  leurs 
idees. 

Les  symptomes  labyrinthiques  provoques,  les  epreuves  ves- 
•hbulaires  forment  naturellement  le  chapitre  d’application  pratique 
des  notions  precedentes.  Les  excitations  ainsi  declenchees  ont  pour 
resultat :  1°  Une  sensation  vertigineuse  5  2°  Un  deplacement  de  la  tete 
et  du  corps;  3°  Un  deplacement  des  yeux  (nystagmus), ce  dernier  etant  le 
.plus  facile  a  etudier  et  non  influence  par  la  volonte.  L’inclinaison 
lente  de  la  tete  et  du  corps  (aboutissant  eventuellement  a  la  chute) 
s’effectue  dans  le  meme  sens  que  la  deviation  lente  des  yeux,  c’est-a- 
dire  en  sens  inverse  de  la  secousse  rapide  du  nystagmus. 

Avec  beaucoup  de  raison,  l’auteur  recommande  de  prendre  l’habi- 
tude  de  considerer  simplement  la  secousse  rapide  comme  un  temoin  plus 
facile  a  interroger,  mais  de  raisonner  toujours  en  tenant  compte  de  la 
deviation  lente  qui  alterne  avec  elle  :  on  voit  alors  que  tous  les  phe- 
nomenes  concordent  dans  leur  direction. 

L ’epreuve  thermique  est  etudiee  dans  ses  effets  oculaires  (nystagmus 
caloriqv.e)  et  dans  ses  effets  cephaliques  (deviation  et  rotation  de  la 
tete).  Apres  avoir  expose  les  precautions  a  prendre,  le  professeur 
Collet  decrit  1st  technique  generate  et  ses  resultats;  puis  les  techni¬ 
ques  perfectionnees  de  Briinings,  Hautant  et  Kobrak;  la  determination 
des  position  optima  et  l’influence  de  la  position  de  la  tete  sur  le  nys¬ 
tagmus  calorique  est  remarquablement  schematisee  par  les  dessins  de 
la  page  965  et  leurs  legendes. 

Le  nystagmus  rotatoire,  ou  plus  exactement  le  post-nystagmus  seul 
recherche  en  pratique,  est  surtout  etudie  en  ce  qui  coneerne  les  canaux 
horizontaux,  comme  cela  est  habituel  en  clinique  courante.  Comme 
l’epreuve  interroge  les  deux  labyrinthes  simultanement,  il  faut  se  rap- 
peler  la  loi  d’Ewald  qui  dit  que  l’excitation  ampullipete  du  canal 
horizontal  est  plus  intense  que  Cexcitation  ampullifuge.  En  conse¬ 
quence,  des  deux  labyrinthes  ainsi  interroges,  1’un  est  plus  excite  que 
l’autre,  C’est  le  droit,  apres  la  giration  vers  la  gauche,  et  le  post-nys- 
lagmus  lent  bat.  a  droite. 

La  duree  du  post-nystagmus  est  normalement  de  25  a  35”  pour  le 
cote  droit;  de  20  a  25”  pour  le  cote  gauche.  On  doit  admettre 
l’hypoexcitabilite  au-dessous  de  20”,  rhyperexcitabilite  au-dessus  de 
38”.  Dans  certains  cas  de  destruction  ancienne  du  labyrinthe,  le 
postnystagmus  est  de  15”  quel  que  soit  le  sens  de  la  rotation;  cela  tient 
aux  conditions  nouvelles  creees  par  la  suppression  d’un  labyrinthe; 
c’est-a-dire  que  le  labyrinthe  sain  reagit  pareillement  a  l’excitation 
ampullipede  et  a  l’excitation  ampullifuge,  a  moins  que  cette  suppleance 
ne  s’exerce  dans  les  voies  vestibulaires  centrales. 

Le  nystagmus  pneumatique,  s'observe  dans  deux  conditions  ;  a)  en  tant 
que  :  signe  de  la  fistule,  c’est-a-dire  de  lesions  de  la  paroi  osseuse 
labyrinthique ;  la  compression  de  1’air  dans  le  conduit  determine,  par 
example  dans  le  cas  de  solution  de  continuite  du  canal  horizontal, 
du  nystagmus  du  cote  examine,  la  rarefaction  du  nystagmus  du  cote 
oppose;  b )  dans  Vheredo-syphilis  ou  les  reactions  se  fonten  sens  inverse. 

Dans  le  premier  cas,  la  valeur  du  signe  est  considerable  :  il  indique 
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une  solution  de  continuity  du  labyrinthe  osseux  avec  conservation 
des  fonctions  labyrinthiques  (meningite  sereuse  perilabyrinthique). 

Pour  le  nystagmus  galvanique,  Collet  prefere  la  methcde  unipolaire, 
uni-auriculaire  (avec  electrode  sur  la  mastoi'de,  et  1’autre  sur  le  ster¬ 
num).  Plus  precis  et  plus  facile  a  etudierquele  nystagmus  du  cote  du 
pole  negatif,  est  le  sens  de  la  chute  qui  normalement  se  fait  du  cote  du 
pole  positif.  Lorsque  l’epreuve  donne  un  resultat  positif,  alors  que  les 
epreuves  technique  et  rotatoire  montrent  le  labyrinthe  inexcitable,  on 
peut  conclure  avec  vraisemblance  que  la  reaction  galvanique  est  le 
resultat  de  l’excitation  du  nerl  lui-meme  et  non  du  labyrinthe. 

Reactions  dissociees.  —  On  doit  comprendre  ainsi  :  1°  le  nystag¬ 
mus  dissocie\  oil  il  y  a  discordance  entre  les  resultats  des  epreuves 
thermique  et  rotatoire;  c’est  principalement,  mais  non  absolument,  un 
signe  de  syphilis;  2°  le  nystagmus  partiel,  c’est-a-dire  par  exemple  : 
canal  horizontal  normal  et  canaux  verticaux  inexcitables.  Ce  peut  etre 
le  fait  d’une  labyrinthite  circonscrite.  Mais  ce  peut  etre  aussi  celui 
d’une  lesion  centrale,  probablement  par  suite  du  trajet  different  des 
fibres  issues  de  l’un  et  1’autre  groupe  de  canaux  (ecole  americaine); 
3°  le  nystagmus  anormal,  c’est  celui  qui  ne  se  produit  pas  dans  le  sens 
indique  par  la  position  de  la  tete  ou  ne  subit  pas  les  modifications  que 
lui  imprime  normalement  le  changement  de  position  de  la  tete. 

Les  symptomes  labybinthiques  spontanes.  Le  vertige.  - —  11 
faut  distinguer  :  a)  la  sensation  veriigineuse,  phenomene  constant,  du  a 
l’irradiation  des  incitations  labyrinthiques  vers  l’ecorce  cerebrale;  b)  le 
trouble  de  l’equilibre  qui  l’accompagne  mais  peut  exister  seul,  par. 
exemple  dans  les  affections  cerebelleuses.  II  est  du  a  la  reflexion  des 
mutations  labyrinthiques  sur  la  voie  vestibulo-oculaire  (deviation  des 
yeux)  ou  la  voie  vestibulo-spinale  (deviation  de  l’index,  inclinaison  de 
la  tete  et  du  tronc,  chute). 

Le  vertige  auriculaire  presente  :  a)  une  forme  aigue,  a  grand  fracas, 
c’est  le  type  decrit  par  Meniere ;  b)  une  forme  continue  ou  les  reactions 
sont  attenuees,  mais  l’etat  vertigineux  perpetuel ;  c)  la  forme  intermit  - 
tente.  Les  deux  dernieres  sont  une  cause  d’agoraphobie. 

Le  plus  souvent-  le  vertige  paralt  imputable  a  une  augmentation  de 
pression  labyrinthique.  Les  causes  principales  en  sont  :  l’otite  seche,  les 
lesions  ehroniques  du  labyrinthe  (arterio-sclerose,  syphilis,  discranies, 
intoxications),  labyrinthites.  Mais  le  plus  souvent,  a  la  lesion  orga- 
nique  auriculaire  proprement  dite,  s’ajoutent  des  phenomenes  vaso- 
moteurs  et  de  l’hypertension  arterielle.  Plus  encore  que  la  congestion 
importe  l’ischemie  labyrinthique,  sous  l’influence  de  l’arterite  chro- 
nique,  surtout  s’il  s’y  ajoute  un  element  constricteur  ;  ainsi  s’explique 
le  vertige  dss  arterio-sclereux.  Les  lesions  du  nerf  acoustique  et  du 
bulbe,  specialement  les  tumeurs,  peuvent  etre  aussi  une  cause  de 
vertige  lorsqu’elles  interessent  les  voies  vestibulaires;  quand  il  s’agit  de 
lesions  sclereuses,  il  est  plus  difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient 
au  labyrinthe  lui-meme.  Le  labyrinthe  peut  etre  trouble  a  distance 
(affections  abdominales,  utero-ovariennes  ou  gastro  intestinales). 

Il  s’agit  la  d’une  action  reflexe  par  l’intermediaire  du  pneumogastique, 
d’une  action  sympathique  ou  vaso-motrice,  d’une  action  tonique, sans  pou- 
voir  le  plus  souvent  preciser  davantage. 

Manifestations  objectives  du  vertige.  —  1°  Dans  l’epreuve  de  Romberg 
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le  vertigiueux  oscille  et  penche  du  cote  maiade,  phenomene  indique 
par  le  professeur  Collet  des  1899  dans  la  labyrinthite  chronique  en  dehors 
de  tout  tabes.  Si  on  repete  l’epreuve,  la  tete  tournee  a  droite,  la  chute 
se  fait  en  arriere,  si  on  la  repete  la  tete  tournee  a  gauche,  la  chute  se 
fait  en  avant;  ceci  dans  le  cas  ou  le  labyrinthe  droit  est  deficient.  C’est  le 
contraire  quand  le  labyrinthe  gauche  est  en  cause  ;  2°  les  troubles  de  la 
demarche  s’etudient  a  l’etat  spontane,  au  besoin  en  faisant  fermer  les 
yeux  (en  general  la  deviation  se  fait  du  cote  du  labyrinthe  deficient)  et 
apres  les  epreuves  vestibulaires  ;  les  resultats  sont  alors  differents  sui- 
vant  que  le  labyrinthe  est  hyper  ou  hypoexcitable;  3°  la  deviation  des 
membres  superieurs  (epreuve  de  l’indication)  a  le  double  caractere  d’etre 
bilaterale  et  parallele,  et  d’etre  dirigee  du  cote  du  vestibule  maiade 
(done  du  cote  oppose  a  la  secousse  brusque  du  nystagmus).  Tel  est 
du  moins  la  regie  en  cas  de' lesion  labyrinthique  ;  en  cas  de  lesion  cere- 
belleuse,  elle  ne  porte  que  sur  le  membre  superieur  homologue  et  peut 
se  faire  dans  differents  sens.  Les  reactions  spontanees  peuvent  etre 
modifiees  par  les  excitations  vestibulaires  et  en  cas  de  lesion  cerebel- 
leuse,  du  cote  sain  seulement;  -4°  le  nystagmus  spontane  ;  5°  les  reac¬ 
tions  produites  par  l’ inclinaison  de  la  tete  comportent  :  le  nystagmus  et 
les  vertiges  de  position  (action  des  otolithes,  probablement),  les  modifi¬ 
cations  du  tonus  des  membres  (epreuves  de  Quix).  la  contre-rotation 
des  yeux  (Barany)  ;  6°  l’etude  des  reactions  labyrinthiques  provoquees 
montre  pendant  l’acces  de  vertige  de  Meniere,  tres  souvent  l’inexcitabi- 
des  C.  S.  similaires,  dans  1’intervalle  des  acces;  chez  des  vertigineux 
chroniques  de  l’hyper,  de  1’hypo  ou  de  l’inexcitabilite,  l’hyperexcita- 
bilite  etant  plutot  un  signe  d’atteinte  des  voies  centrales  ou  du  sympa- 
thique. 

Diagnostic  dei  troubles  vestibulaires  d’origine  csntrale.  —  Ils  se  dis- 
tinguent  des  troubles  peripheriques  par  les  caracteres  suivants  :  a)  ils 
sont  moins  au  complet.  quelquefois  discordants,  quelquefois  anormaux, 
plus  persistants,  plus  souvent  compliques  d’affections  nerveuses  sura- 
joutees,  et  s’accomjiagnant  plus  souvent  de  reactions  anormales  aux 
epreuves . 


Dans  la  derniere  partie  du  traite,  les  applications  des  donnees  prece- 
dentes  a  la  pathologie,  sont  exposees. 

I.  —  Pathologie  du  labyrinthe  et  surdi -mutite.  —  Sont  ici  etu- 
diees  les  labyrinthites  aigues,  les  labyrinthites  chroniques,  les  troubles 
de  la  circulation  labyrinthique.  Puis  la  surdi-mutite  trouve  alors  sa 
place  logique  puisqu’elle  est  la  consequence  d’alterations  labyrinthiques 
congenitales  ou  survenues  dans  le  jeune  age. 

1°  Labyrinthites  aigues.  —  Apres  un  rappel  des  notions  anatomiques 
sur  le  labyrinthe,  l’auteur  montre  que  les  labyrinthites  aigues  sont  de 
trois  sortes  :  otitiques,  post-meningetiques,  hematogenes. 

Les  labyrinthites  aigues  d’origine  oiite  de  beaucoup  les  plus  fre- 
quentes.  Apres  avoir  montre  comment  s’opere  ] ’infection  du  labyrinthe, 
l’auteur  expose  les  symptomes  des  formes  principales  :  suppuree,  sereuse, 
ainsi  que  les  resultats  des  epreuves;  de  meme  pour  la  fistule  du  laby¬ 
rinthe,  et  les  labyrinthites  partielles.  D’excellents  chapitres  sur  le 
diagnostic  avec  une  affection  cerebelleuse  surajoutee,  sur  les  indications 
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operatoires,  la  technique  operatoire,  terminent  cette  excellente  descrip, 
tion. 

Quant  d  la  necrose  et  a  la  sequestration  des  labyrinthes  osseux,  elle 
est  le  plus  souvent  la  consequence  de  l’otorrhee  tuberculeuse,  ou  de 
la  scarlatine,  (et  ee  comme  consequence  soit  d’une  otite  scarlatineuse 
aigue  soit  d’une  vieille  otorrhee  resultant  elle-meme  de  la  scarlatine). 

Les  labyrinthites  d’origine  meningee  relevent  principalement  de  la 
meningite  cerebro-spinale  epidemique,  plus  rarement  de  la  grippe  et  de 
la  pneumonie. 

Les  labyrinthites  hetnatogenes sont  d’origine  toxique  (quinine, salicylate, 
salvarsan,  vaccination  antitypho'idique)  ou  infectieuse  (oreillons  et 
grippe  surtout,  sypbilis,  coqueluche,  pneumonie,  variole);  mais  comme 
nombre  de  ces  affections  s’accompagnent  de  reactions  meningees  atte- 
nuees  (lymphocytose  a  la  P.  L.),  il  est  bien  difficile  de  dire  si  en  realite 
il  n’y  a  pas  quelquefois  une  origine  meningee. 

2°  Labyrinthites  chroniques.  —  Evoluent  insidieusement  pendant  des 
annees,  avec  une  surdite  progressive  et  des  bruits  subjectifs,  et  avec  ver 
tiges  contmus  ou  episodiques.  Les  principaux  types  cliniques  sont  rea¬ 
lises  par:  a)  L’arteriosclerose  labyrinthique  ;  &)Les  labyrinthites  toxiques 
ou  diathesiques,  elles-memes  peuvent  etre  dues  aux  lesions  vasculaires  et 
a  l’ischemie  consecutive ;  c)  Les  infections  chroniques,  la  syphilis  notam- 
ment  (par  thrombose  ou  hemorragie);  d)  La  surdite  senile  (presbya- 
cousie);  e)  Certaines  intoxications  chroniques. 

L’auteur  croit  que  l’ischemie  par  arterite  chronique  prime  le  role  de 
] ’intoxication,  meme  dans  les  affections  diathesiques,  pour  la  produc¬ 
tion  de  la  degenerescence  de  l’epifhelium  sensoriel. 

De  cc  groupe  des  labyrinthites  chroniques,  on  peut  enfin  rapprocher 
le  traumatisme  acoustique,  le  type  d’oto-spongiose  a  localisation  co- 
chleaire,  les  alterations  labyrinthiques  decrites  dans  la  retinite  pigmen- 
taire  etle  cretinisme. 

3°  Troubles  de  la  circulation  labyrinthique  :  des  phenomenes  vaso- 
moteurs  jouent  un  role  preponderant  dans  leur  pathogenie. 

a)  L’anemie  labyrinthique  est  aigue  (grosses  hemorragies)  ou  chroni¬ 
que  dont  les  causes  sont  les  anemies  de  la  chlorose  et  post-hemorragi- 
ques,  et  1’arterio-sclerose.  Dans  le  dernier  cas,  en  plus  des  bourdonne- 
ments  et  des  vertiges,  il  y  a  de  la  surdite. 

b)  La  congestion  du  labyrinthe  est  passive  (t.umeurs  du  mediastin, 
cardiopathie,  etc.,  thromboses  des  sinus)  ou  active.  Cette  derniere  est 
un  phenomene  vaso-moteur  d'origine  locale  (otite  aigue),  sympathique 
(menstrues,  hemorroides,  menopause)  ou  toxique  (quinine,  acide  sali- 
cylique,  goutteux);  elle  peut  aboutir  a  l’hemorragie  labyrinthique.  Ala 
triade,  surdite,  vertiges  et  bourdonnements  souveUt  pulsatiles,  s’ajou- 
tent  1’injection  oculaire,  la  congestion  de  la  face,  la  conjection  objec¬ 
tive  du  tympan  ;  ces  symptomes  aggraves  par  la  position  horizontale 
permettent  de  faire  le  diagnostic  avec  l’anemie  labyrinthique 

c)  Les  troubles  vaso-moteurs,  angio-spasme  ou  raptus  congestif,  jouent 
un  role  important.  Le  vertige  avec  nausees  de  la  migraine  est  de  meme 
nature  (ischemie  par  angio-spasme).  De  meme  dans  diverses  nevroses 
et  1’arthritisme. 

d)  Les  hemorragies  labyrinthiques  se  voient  au  cours  des  maladies 
hemorragiques  (leucemie,  anemie  pernicieuse,  nephrites),  de  Thypertension 
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arterielle  et  surtout  des  traumatismes  du  rocher.  D’autres  fois  la  cause 
est  une  congestion  passive  (toux  convulsives,  certaines  tumeurs  cere- 
.  brales,  en  parti culler  celles  de  l’auditif).  Plus  speciale  est  l’hemorragie 
de  la  maladie  des  caissons, dont  la  pathogenie  est  analogue  a  celle  del’he- 
matomyelie  de  merne  nature,  c’est-a-dire  embolie  par  degagement  de 
P azote  dissous  en  exces,  au  moment  du  deseelusage  brusque  du  caisson. 
La  caracteristique  de  ces  hemorragies  est  un  vertige  de  Meniere  apo- 
plectiforme. 

3°  Surdimutite.  —  Elle  est  cmgenitale  par  agenesie  du  labyrinthe  de 
telle  sorte  que  le  nerf  acoustique  manque  ou  seulement  par  degene- 
rescence  de  l’epithelium  endolymphatique.  Un  autre  groupe  est 
forme  par  la  surdite  acquise  par  suite  de  labyrinthite  consecutive  a 
la  meningite  cerebro-spinale  ou  a  une  otite  moyenne  suppuree.  A  ces 
causes  il  faut  aj outer  la  syphilis,  les  oreillons,  les  traumatismes  craniens 
et  enfin  le  cretinisme  ;  c’est  en  effet  dans  les  pays  a  goitre  que  1’on  ren¬ 
contre  le  plus  de  sourds-muets. 

Beaucoup  de  sourds-muels  ont  des  restes  d’ audition,  ce  qua  est  tres 
important  pour  leur  reeducation  d’ou  Putilite  des  exercices  acoustiques 
a  adjoindre  au  traitement  pedagogique. 

II.  Pathologie  du  nerf  auditif  et  des  voies  acoustiques.  Zona 
auriculaire.  — 1°  Neprites  acoustiques.  —  Elies  sent  d’origine  toxique 
ou  infectieuse.  Siebemmann  a  decrit  sous  le  nom  de  nevrite  acoustique 
essentielle,  un  syndrome  constitue  par  des  vertiges,  des  bruits  subjectifs 
et  une  sur-  dite  disparaissant  sous  l’influence  de  la  quinine  ou  de  l’an- 
typirine. 

Apres  avoir  expose  les  principes  du  diagnostic  avec  les  affections 
labyrinthiques,  et  avoir  notamment  discute  les  resultats  des  epreuves 
d’auditions  et  ceux  de  la  reaction  electrique  du  nerf  auditif  de  Brenner, 
l’auteur  arrive  a  cette  conclusion  qu’on  a  exagere  la  frequence  des 
nevrites  du  nerf  acoustique  et  .qu’il  faudrait  specialement  reserver  le 
diagnostic  aux  eas  oil  il  y  a  des  nevrites  multiples  et  a  ceux  oules  reac¬ 
tions  labyrinthiques,  d’origine  thermique  ou  giratoire  sont  tres  atte- 
nuees  ou  abolies,  parallelement  a  la  reaction  galvanique  du  nerf  ves- 
tibulaire. 

2°  Tumeur  du  nerf  mditif.  —  Ce  sont  des  neuro  (ibromes ;  dans 
quelques  cas,  ils  sont  une  localisation  de  la  maladie  de  Recklinghansen 
leur  evolution  comprend  quatre  annees  de  symptomes  auditifs,  puis  un 
an  de  symptomes  compression. 

La  surdite  est  progressive;  les  vertiges  generalement  marques  peu- 
ventetre  les  premiers  en  date  et  s’acco-mpagnent  de  nystagmus  horizontal. 
Le  labyrinthe  estinexcitableal’epreuve  calorique  et  celuidu  coteoppose 
semontredissocie  (Eagleton)  c’est-a-dire  bypoxcitabilite  des  canaux  ver- 
ticaux  avec  conservation  de  I’exdtabilite  du  canal  horizontal.  Ulterieu- 
rement  s’ajoutent  la  douleur  sous-oecipitale.  les  symptomes  cerebelleux 
(troubles  de  requilibre,  asynergie,  adiadococinesie)  la  participation  des 
nerfs  voisins  (V,  VII,' VI,  et  flnalement  les  4  derniers  nerfs  craniens). 
Dans  quelques  cas  on  constate  la  deviation  conjuguee  des  yeux  ou  des 
signes  de  -compression  du  faisceau  pyramidal.  A  la  periode  tardive 
signes  de  compression  cerebrale,  avec  cedeme  papillaire. 

Le  traitement  est  l’enucleation  intracapsmlaire  suivant  le  precede  de 
Cushing. 
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Troubles  'auditifs  et  vestibulaires  dans  les  maladies  nerveuses.  —  Les 
tumeurs  cerebrales  et  d’une  fagon  generale,  les  tumeurs  intra-craniennes 
n’agissent  pas  uniquement  encomprimant  les  voies  auditives,  maisaussi 
par  retentissement  de  l’hypertension  du  liquide  cephalo-rachidien  sur 
la  tension  des  espaces  perilymphatiques.  D’apres  Eagleton,  l’hyper- 
tension  dans  la  fosse  cerebelleuse,  d’un  cote  amene  l’abolition  de 
Texcitabilite  calorique  du  canal  vertical  du  cole  sain  (alors  que  I’hyper- 
tension  intra-cranienne  en  general  produit  seulement  une  diminution 
de  cette  excitabilite)  et  une  diminution  de  moitie  du  nystagmus  obtenu 
par  rotation. 

L’etude  des  troubles  auditifs  et  vestibulaires  dans  les  diverses  tumeurs 
cerebrales  est  de  tres  grand  interet  parce  qu’elle  permet  de  preciser  le 
trajet  des  voies  acoustiques.  C’eslla  un  sujet  auquel  le  professeur  Collet 
s’etait  interesse  depuis  longtemps  (1). 

Les  tumeurs  du  bulbe  s’accompagnent  de  surdite  dans  un  quart 
des  cas,  surtout  quand  les  lesions  interessent  le  plancher  du  IVe  ven- 
tricule.  Les  epreuves  vestibulaires  montrent  des  irregularites  varia¬ 
bles,  et  on  a  note,  outre  une  attitude  forcee  de  la  tete,  des  vertiges 
a  l’occasion  des  changements  de  position  de  la  t  ete.  En  meme  temps, 
paralysies  des  autres  nerfs  craniens  et  signes  de  compression  du  faisceau 
pyramidal.  Les  tumeurs  de  la  protuberance  s’accompagnent  de  troubles 
auditifs  de  27%  des  cas;ils  sont  directs  mais  quelquefois  croises  (decus¬ 
sation  des  voies  acoustiques  dans  la  protuberance)  ou  bilateraux.  Ici 
aussi  les  autres  nerfs  craniens  (motricite  oculaire,  paralysie  du  VII) 
sont  touches  et  assez  souvent  on  constate  des  troubles  de  la  motri¬ 
cite  des  membres  par  des  modifications  des  reflexes. 

Le  vertige,  comme  dans  les  tumeurs  bulbeuses,  est  frequent.  Le  nys¬ 
tagmus  spontane  est  rare  mais  a  alors  une  grande  valevr  diagnostique, 
rotatoire,  il  repond  a  des  lesions  infeiieures,  horizontal  a  des  lesions 
moyennes  du  noyau  de  Deiters;  vertical  s  des  lesions  superieures.  De 
toute  fagon  la  phase  rapide  frappe  du  cote  de  la  tumeur.  Les  reactions, 
labyrinthiques  sont  variables  et  complexes. 

Dans  les  tumeurs  du  cervelet,  les  troubles  auditifs  existent  dans  un 
tiers  des  cas;  le  plus  souvent  la  surdite  est  directe.  Tres  significative 
pour  le  diagnostic  est  l’assoeiation  de  la  surdite  avec  le  vertige  et  l’ata- 
xie  cerebelleuse.  Le  nystagmus  frequent,  est  du  probablement  a 
Taction  sur  les  noyaux  vestibulaires.  II  est  rarement  horizontal  pur, 
tres  souvent  tres  intense  et  a  secoussrs  de  grande  amplitude  et,  parti- 
cularite  remarquable,  il  peut  exister  sans  vertige.  Le  plus  souvent  il 
frappe  du  cote  malade,  mais  cette  regie  n’est  pas  absolue. 

Les  tumeurs  du  pedoncule  cerebelleux  moyen,  rares,  s’accompagnent  de 
surdite,  de  paralysie  du  VII,  du  VI  du  meme  cote,  accessoirement  de 
paralysie  du  V,  de  raideur  de  la  nuque  et  de  titubation. 

Les  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux  determinent  des  troubles 
auditifs  (40° /0)  surtout  quand  la  tumeur  interesse  les  tubercules  qua¬ 
drijumeaux  posterieurs:  Les  bruits  subjectifs  sont  rares.  Le  nystagmus 
spontane,  horizontal  ou  vertical  est  assez  frequent.  En  general, les  epreu¬ 
ves  donnentde  Phyperexcitabilite.  C’est  par  la  compression  des  tuber- 


1.  Collet.  Les  troubles  auditifs  dans  les  maladies  nerveuses.  Collectioi 
L<5aut6,  Paris,  1897. 
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cules  quadrijumeaux  posterieurs  qu’agissent  les  tumeurs  de  la  glande 
pineale.  Dans  les  2  cas,  coexistence  de  paralysies  oculaires  par  com¬ 
pression  des  noyaux  echelonnes  le  long  de  l’aqueduc  de  Sylvius.  Apres 
des  considerations  sur  les  troubles  auditifsetvestibulaires  dans  les  menin- 
gites  (cerebro-spinales  surtout),  les  affections  cerebrales  (ou  ils  sont 
curieusement  relates  d’une  facon  rare),  dans  les  affections  bulbo- 
medullaires  et  protuberantielles  (tabes,  syringo-bulbie,  sclerose  en  pla¬ 
que  et  lesions  d’origine  vasculaire),  l’auteur  etudie  ces  troubles  dans 
les  nevroses  (epilepsie,  choree,  tetanie,  migraine,  hysterie,  hysterie 
traumatique)  et  il  signale  tout  particulierement  ce  qui  a  trait  aux 
vertiges  dans  les  nevroses. 

En  conclusion  de  cette  etude,  le  professeur  Collet  ramasse  les  don- 
nees  anatomiques  et  anatomo-cliniques  pour  etablir  le  trajet  des  voies 
acoustiques  et  lx  situation  des  centres  de  l’ audition.  Ainsi  se  trouve  rea¬ 
lise  un  travail  de  haute  portee  generale. 

4°  Zona  auriculaire  —  Apres  avoir  rappele  l’afference  (n.  intermediate 
de  Wrisberg)  et  l’efference  (n.  petreux,  filets  sensitifs  satellites  du 
facial  fallopien)  du  ganglion  genicule,  et  la  delimitation  de  la  zone 
cutanee  de  Ramsay  Hunt,  1’auteur  fait  la  description  clinique  :  debut 
febrile  brusque,  une  violente  otalgie,  eruption  de  vesicules  suivie  de 
croutelles  et  d’etat  inflammatoire  persistants  au  niveau  de  la  zone 
de  Ramsay  Hunt,  paralysie  faciale  douloureuse  secondaire  a  l’eruption 
et  quelquefois  troubles  auditifs  et  de  l’equflibre,  hypoesthesie  de  la 
zone  de  Ramsay  Hunt  et  troubles  du  gout  frequents,  coexistence  pos¬ 
sible  de  vesicules  sur  la  langue  du  meme  cote,  de  zona  du  Ve  ou  des 
premiers  nerfs  cervicaux. 

Le  livre  se  termine  par  les  tumeurs  de  l’oreille  et  les  traumatismes. 

Tumeubs  de  l’obeille.  —  Apres  1’expose  des  tumeurs  benignes  et 
malignes  de  l’oreille  ext  erne.  vient  celui  des  tumeurs  de  l’oreille  moyenne 
et  du  rocber.  Elies  comportent :  a)  Le  cholesteatome  (c’est-a-dire  le  cho- 
lesteatome  proprem  nt  dit),  tumeur  formee  aux  depens  de  vestiges 
embryonnaires  du  feuillet  externe  du  blastoderme,  s’etend  genera- 
lement  a  l’angle  postero-superieur  du  rocher  et  de  la  gagnant  la  mas- 
toide  et  la  caisse  ou  s’infectant  secondairement,  il  se  complique  d’otor- 
rhee ;  il  s’accroit  alors  rapidement;  b)  Le  carcinome  qui  ne  survient  guere 
que  chez  de  vieux  otorrheiques;  c)  Le  sarcome,  frappant  au  contraire  les 
jeunes,  souvent  les  nourrissons  ,En  general  les  tumeurs  malignes  sont 
confondueS;  au  moins  au  debut,  avec  les  polypes  ou  les  granulations 
d’une  olorrhee  ehronique.  L’aspect  en  chou-fleur  des  bourgeons,  leur 
durete,  leur  caractere  hemorragique,  leur  recidive  rapide,  et  plus  tard  la 
large  deformation  progressive,  plus  tard  encore  ulceree  de  la  region 
mastoldienne  ou  lemporale  peuvent  faire  le  diagnostic,  ainsi  que  l’ab- 
sence  de  temperature. 

Tbaumatismes  de  l’obeille.  —  Ce  chapitre  est  divise  en  2  parties  : 

1°  Traumatismes  proprement  dits  (pavilion,  conduit,  tympan,  labyrinthe); 
je  note  en  particulier  cette  remarque  tres  jusle  qu’on  se  base  trop 
souvent  sur  la  simple  constatation  de  l’hemorragie  pour  conclure  a 
une  fracture  de  la  base,  car  elle  peut  etre  due  simplement  a  la  frac¬ 
ture  du  cadre  tympanal  et  a  la  dechirure  du  tympan  consecutive. 

2°  Traumatismes  acoustiques.  Ces  derniers  font  L’objet  d’un  chapitre 
tres  interessant.  Les  faits  cliniques  sont  d’abord  rappeles,  action  nocive 
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des  detonations  a  l’air  fibre  ou  dans  un  espace  ferine,  sifflet  strident, 
deflagrations;  ees  dernieres  eomme'  nous  Pavons  vu  trop  souvent 
pendant  la  guerrer  determinent  soit  une  dechirure  dutympan  avec  com¬ 
motion  labyrinthique  legere,  soit  une  commotion  plus  importante,  mais 
eependant  susceptible  d’une  eertaine  regression.  Au  contraire  quand  un 
projectile  heurte  la  mastoi'de  il  produit  generalement  une  surdite  laby¬ 
rinthique  definitive  (ecrasement  ou  tassement  du  labyrinthe).  L’ action 
repetee  des  detonations  (artilleurs )  prod  uit  une  surdite  a  caracteres  laby- 
rinthiques  et  dent  le  maximum  porte  sur  la  6e  octave.  L’ action  prolongee 
des  sons  intenses  (surdites  professionnelles,  surdite  des  chaudronniers) 
determine  une  surdite  progressive  avec  ou  sans  bruits  subjectifs,  habi- 
tuellement  sans  vertiges;  les  lesions  (Hahermann)  predomineraient  dans 
le  ler  tour  de  spire  du  limacon. 

Experimentalement,  il  faut  signaler  1'es  recherches  de  Wittmaack 
qui  estime  que  les  lesions  constatees  cellulaires  et  nerveuses  du  laby- 
rynthe  sont  dues  k  Paction  des  vibrations  par  voie  osseuse.  Au  con- 
traire  Yoschi  met  seule  en  cause  la  conduction  aerienne,  en  meme  temps 
qu’il  montre  que  la  localisation  des  lesions  dans  le  labyrinthe  varie 
avec  la  hauteur  du  son  employe.  Pour  Von  Eieken  les  deux  conduc¬ 
tions  peuvent  jouer  un  role,  tout  depend  de  la  hauteur  et  de  Pintensile 
des  sons  utilises.  Toutes  ces  recherehes  ont  ete  reprises  et  completers 
par  Hcessli.  Les  lesions  sont  differentes  non  seulement  avec  la  hauteur 
et  l’intensite  mais  aussi  avec  les  conditions  dans  lesquelles  se  produi- 
sent  les  bruits  nocifs  et  avec  leur  nature,  les  detonations  produisent  des 
lesions  toutes  differentes  (lesions  diffuses  de  Porgane  de  Corti  qui  est 
disloque)  que  les  sifflets  ou  la  sirene  (lesions  limitees  mais  progressives 
des  cellules  ciliees).  L’atrophie  du  neurone  est  secondaire  et  non  pri¬ 
mitive. 

La  simulation  de  la  surdite  et  des  vertices  forme  le  dernier 
chapitre  du  traite.  La  surdite  bilaterale,  outre  les  pres omp lions,  sera 
depistee  principalement  par  le  reffexe  cochlco-palpebral,  le  signe  de 
Pelevation  de  la  voix  de  Lombard.  La  surdite  imilciterale  par  les  memes 
signes,  mais  adaptes  a  cette  circonstance  particuliere,  par  l’interroga- 
toire  au  moyen  de  deux  tubes  acoustiques ,  ou  de  deux  reeepteurs  tele; 
phoniques,  dont  on  intervertit  ou  supprime  a  volonte  les  connexions 
a  l’insu  du  malade. 

Pour  la  simulation  des  vertiges,  le  mieux  est  de  pratiquer  les  epreuves. 
statiques  et  vestibulaires  et  de  voir  s’il  y  a  une  modification  de  l’ex- 
citabilite  normale  et  si  les  mouvements  reactionnels  se  produisent  cor- 
rectement  ou  non. 

En  terminant  cette  analyse,  nous  ne  pouvons  qu’admirer  la  reussite 
de  l’effort  du  professeur  Collet  qui  a  dote  notre  speeialite  d’un  livre 
vecu,  a  la  fois  pratique  et  solidement  construit. 

Fort  bien  presente,  de  lecture  et  de  maniement  commodes,  il  est 
richement  illustre  de  schemas,  reproductions  photographiques,  dessins 
et  planches  en  couleur  qui  viennent  fort  a  propos  aider  a  la  demons¬ 
tration  du  texte. 


L.  Baldenweck. 
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Larynx. 

H.  Coutard  et  A.  Valat.  —  Considerations  sur  ]e  cancer  de  la 
bande  etde  la  cavite  ventriculaires  du  larynx.  Annales  O.-R.-L., 
mai  1927. 

Le  cancer  de  la  bande  et  de  la  cavite  ventriculaires  constitue  avec 
ceux  de  la  corde  vocale,  de  l’epiglotte  et  de  la  sous-glotte  les  quatre 
formes  principales  du  cancer  intrinseque  de  l’organe  vocal,  le  seal  qui 
merite  le  nom  de  cancer  du  larynx;  le  cancer  exirinseque,  en  effet,  est 
en  realite  un  cancer  du  pharynx  par  son  mode  de  debut,  sa  sympto¬ 
matology,  son  evolution  et  son  tres  mauvais  pronostic. 

Or,  dans  les  types  intrinseques,  le  cancer  de  la  bande  et  de  la  cavite 
ventriculaire  presente  des  caracteres  speciaux  qui  rendent  son  indivi¬ 
dualisation  necessaire  :  plus  frequent  qu’on  ne  le  croyait  (12  cas  sur 
125  de  Hautant),  il  est  l’apanage  de  l’homme. 

La  dysphonie  n’a  pas  la  precocite  et  Pintensite  de  celle  du  cancer 
de  la  corde,  mais  elle  est  constante  sous  forine  d’un  assourdissement 
de  la  voix,  surtout  dans  le  registre  grave;  la  dyspnee,  par  contre, 
est  precoce  en  raison  de  la  tendance  exuberante  du  neoplasme;  la  dou- 
leur,  frequente,  varie  de  la  simple  gene  a  l’otalgie  lancinante.  II  n’y  a 
pas  de  dyspbagie  vraie,  mais  plutot  un  Mger  trouble  de  la  deglutition 
surtout  pour  les  liquides.  Les  hemorragies  sont  assez  frequentes,  car  il 
s’agit  d’une  tumeur  richement  vascularisee. 

Enfin  l’etat  general  est  bien  conserve. 

Le  miroir  laryngoscopique  montre  deux  aspects  differents  suivant  le 
mode  de  debut  vegetant  ou  infiltrant. 

Le  cancer  de  la  face  vestibulaire  de  la  bande  se  presente  comme  un 
bourgeon  muriforme,  rougeatre,  tres  vasciilarise,  frequemment  exulcere, 
bien  limite  en  arriere  et  lateralement,  mais  debordant  souvent  en  fer 
a  chevalla  commissure  airterieure  et  la  base  de  1’epiglotte. 

Le  cancer  de  l’epaisseur  de  la  bande  ou  du  ventricule  se  revele  au 
debut  par  une  tumefaction  lisse,  rouge  fonce,  de  toute  la  bande  ou  du 
ventricule  (simulant  alors  une  eversion)  sous  une  muqueuse  d’abord 
saine;  secondairement,  des  ulcerations  et  des  bourgeons  neoplasiques 
apparaissent. 

Dans  les  deux  cas,  il  convient  de  noter  la  tendance  hemorragique 
tres  marquee  et  l’integrite  des  cordes  vocales  jointe  a  la  conservation 
de  la  mobilite  des  arytenoides. 

Ainsi  constituee,  la  lesion  va  d’une  part  infiltrer  rapidement  la  char- 
pente  cartilagineuse,  qui  devient  douloureuse  a  la  palpation,  et  entrai- 
ner  une  adenopathie  jugulaire  de  type  variable,  mais  d’autant  plus 
precoce  et  marquee  que  le  neoplasme  deborde  sur  l’epiglotte  et  Pary- 
teno'ide. 

Pratiquement  l’examen  objectif  ne  montre  pas  en  general  des  signes 
aussi  tranches,  ce  qui  rend  souvent  le  diagnostic  difficile  avec  le  tuber- 
culome,  la  syphilis  ouun  papillome. 

Le  fibro-tuberculome  et  la  gomme  specifique  a  l’etat  de  erudite 
simulent  la  forme  infiltrante;  la  gomme  ulceree,  surtout  lorqu’elle 
donne  naissance  a  des  vegetations  papillomateuses,  et  le  papillome  lui- 
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meme  pretent  facilement  a  une  confusion  avec  la  forme  vegetante  du 
cancer;  aussi  est-il  presque  toujours  necessaire  de  recourir  a  une  biopsie. 

Histologiquement,  le  cancer  de  la  bande  et  de  la  cavite  ventricu- 
laire  peut  se  presenter  sous  les  aspects  les  plus  divers  de  l’epithelioma 
en  raison  de  l’existence  en  ce  point  du  larynx  d’un  epithelium  pris- 
matique  normal  souvent  metaplasie  a  l’etat  pathologique,  de  glandes 
et  de  follicules  lymphatiques;  aussi  pourra-t  on  rencontrer  tous  les  types 
d’epithelioma,  a  l’exception,  semble-t-il,  de  l’epidermoi'de  dutype  cutane. 

Les  auteurs  insistent  longuement,  sur  le  traitement  et  discutent  les 
indications  respectives  de  la  chirurgie  et  des  radiations. 

L’exerese  chirurgicale  est  a  conseiller  de  preference  aux  radiations 
toutes  les  fois  ou  une  eradication  complete  de  la  lesion  sera  possible 
par  une  operation  non  mutilante,  c’est-a-dire  par  une  hemilaryngecto- 
mie  partielle  sus-cordale;  mais,  en  raison  des  tendances  envahissan'es 
rapides  de  ce  cancer,  les  cas  favorables  a  ce  mode  de  traitement  sonl 
■rares  et  force  est  d  i  recourir  aux  radiations. 

La  curietherapie  donne  des  resullats  trop  incertains  en  comparaison 
des  risques  qu’elle  fait  courir. 

La  roentgentherapie,  en  depit  des  critiques  contre  elle  formulees, 
est  a  conseiller  formellement  en  raison  d;  la  radio-sensibilite  de  ce 
type  de  cancer  et  des  guerisons  vraies  qu’elle  peut  obtenir,  si  Ton  s’en 
rapporte  d’une  part  aux  observations  des  auteurs  et  d’ autre  part  aux 
statistiques  de  l’lnstitut  du  radium. 

Pour  prevenir  les  accidents  que  les  radiations  pourraient  provoquer 
au  niveau  du  larynx,  une  tracheotomie  prealable  et  dans  certains  cas 
une  resection  des  cartilages  sont  a  conseiller;  l’opportunite  d’interven- 
tions  preliminaires  etendues  telles  qu’une  laryngectomie  partielle  reste 
discutable. 

Au  point  de  vue  technique,  en  ce  qui  concerne  les  malades  traites 
par  les  auteurs,  le  nombre  de  champs  a  varie  de  deux  a  quatre  avec 
une  surface  de  45  a  130  centimetres  carres  et  des  distances  focales  de 
40  a  50  centimetres;  la  distance  d’eclatement  du  spintermetre  a  pointes 
.•etait  de  27  a  40  centimetres;  la  filtration  a  varie  de  7  /10  a  -2  milli¬ 
metres  de  zinc  avec  en  plus  3  millimetres  d’aluminium  et  2  centime¬ 
tres  de  bois;  la  quantite  de  rayons  regue  par  les  surfaces  cutanees  a 
ete  evaluee  de  57  a  92  unites  Holzknecht  pour  une  duree  de  traite¬ 
ment  de  huit  a  trente-neuf  jours,  avec  cependant  un  temps  optimum 
•de  huit  a  quinze  jours. 

Les  auteurs  ont  observe  des  accidents  muqueux  et  cutanes  qui  sont 
la  regie  avec  ces  doses  elevees,  mais  qui  n’ont  jamais  eu  de  conse¬ 
quences  graves. 

Ils  rapportent  enfin  les  observations  de  11  cas  traites  par  roentgen¬ 
therapie  seule  ou  associee  a  la  chirurgie,  avec  six  guerisons  dont  les 
•delais  s’echelonnent  entre  six  mois  et  Irois  ans  et  demi,  resultats  qui 
semblent  legitimer  les  plus  grands  espoirs. 

Lallemant. 

Hasslinger.  —  Trois  cas  de  stridor  congenital.  Zeistschijt, 
t.  XXI,  p.  222. 

La  laryngoscopie  directe  pratiquee  sails  anesthesie  chez  l’enfant 
-permet  seule  de  se  rendre  compte  exactement  de  l’etat  du  larynx.  C’est 
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elle  qui  a  permis  a  Hasslinger  de  trouver  chez  3  enfants,  de  5,  2  et 
1  an  attaints  de  stridor  congenital  une  hernie  des  bandes  ventricu- 
laires  ou  des  replis  arythenoidiens.  Ces  hernies  muqueuses  qui  ont 
ete  facilement  resequees  sous  laryngoscopie  directe  etaient  a  l’origine 
de  ces  stridor  qui  ont  ete  radicalement  gueris.  Classiquement  on  attri- 
buaitle  stridor  congenital,  a  une  hypertrophie  du  t'-iymus,  a  un  spasme 
glottique,  ou  a  un  erroulement  t.rop  prononce  de  l’epiglotte. 

II  semble  que  ces  hypotheses  soient  a  rejeter  : 

1°  Jamais  I’autopsie  d’un  enfant  atteint  de  stridor  n’a  montre 
d’hypertrophie  du  thymus; 

2°  Un  spasme  glottique  continu.  ne  semble  pas  pouvoir  etre  idiopa- 
thique; 

3°  L’enroulement  de  l’epiglotte  n’est  pas  plus  une  cause  de  stridor. 
En  effet,  sous  laryngoscopie  directe  le  stridor  ne  cesse  pas  quand  on  a 
charge  l’epiglotte  dans  le  directoscope. 

Seule  une  lesion  intralaryngee  doit  etre  recherchee  par  laryngosco¬ 
pie  directe. 

11  faut  cependant  se  mefier  et  ne  pas  prendre  pour  pathologique 
le  spasme  normal  de  la  glotte  qui  se  produit  des  que  le  laryngoscope 
a  franchi  l’epiglotte. 

L’exanien  du  larynx  ne  peut  se  faire  correctement  qu’apres  cessa¬ 
tion  de  ce  spasme. 


Marion.  —  Du  traitement  des  laryngites  tuberculeuses  par 
l’etincelage  de  tension. 

Cette  these  est  la  mise  au  point  du  traitement  des  laryngites  tuber¬ 
culeuses  par  la  darsonvalisation  diathermique  sous  forme  de  tension. 
Le  Dr  Marion  expose  dans  ce  travail  les  resultats  qu’il  a  obtenus  par 
cette  methode  dans  le  service  du  Dr  Bourgeois,  pendant  dix  mois;  il 
publie  d’ailleurs  a  la  fin  de  l’ouvrage  20  des  observations  qu’il  a  prises. 

On  utilise  dans  les  appareils  de  diathermie  deux  sortes  d’actions  : 

1°  Des  effets  caloriques  :  c’est  la  diathermie  proprement  dite; 

2°  Des  effets  mecaniques,  ou  de  tension,  lorsqu’on  introduit  dans 
le  circuit  le  resonateur  de  Oudin. 

Les  effets  caloriques  par  diathermo-coagulation  donnent  des  reactions 
trop  violentes  pour  etre  appliques  au  traitement  des  laryngites  tuber 
culeuses  tout  au  moins  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  effets  mecaniques,  donnes  par  l’etincelle  tiree  du  resonateur  sous 
une  tension  de  45.000  volts  environ  pour  un  amperage  ne  depassant 
pas  2  a  300  milliamperes,  donnent,  dit  l’auteur  de  ce  travail,  des  reac¬ 
tions  minimes  ou  nulles. 

Des  resultats  exposes  dans  cette  these,  il  se  degage  que  les  lesions 
laryngees  sont  notablement  ameliorees,  voire  meme  gueries  dans  de 
nombreux  cas.  L’evolution  de  la  maladie  est  bien  entendu  toujours 
determinee  par  la  variete  des  lesions,  et  toujours  sous  la  dependance 
ie  l’etat  pulmonaire  du  sujet  Le  Dr  Marion  se  defend  done  de  vou- 
lair  attribuer  a  la  methode  des  vertus  curatives  dans  tous  les  cas.  Il 
insiste  toutefois  sur  la  grande  amelioration  obtenue  chez  tous  les 
malades,  au  point  de  vue  des  symptomes  fonctionnels ;  la  therapeutique 

AIVCH.  INT.  LARYNG.  1929.  N“  10 
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par  l’etincelflge;froid  se  bornerait-elle  a  ce  role  qu’elle  meriterait  d’etre 
employee. 

Apres  une  description  rapide  de.  l’appareil  employe,  l’auteur  deer  it 
les  electrodes, dont  ilse.sert  :  electrodes  en  pyrex  dans i l’interieur  des- 
quelles  .glisse  un  fil  en  maillechort.  L’orifice  d’etineelage  peut  etre  late¬ 
ral,  Textremite  du  tube  est  alors  fermee  et  mousse;  ou  bien  terminal  a 
section  droite  ou.en  .siffl.et.  Ces  electrodes  se  montent  isur  un  manche  de 
Mack  Intyre  adapte  a.ce  type  d’electrodes,  le  manche  est  relie  par  un 
fil  conducteur  isole  a  la  borne  d’effluvage  de  l’appareil  diathermique. 

Le  fil  de  maillechort  est  glisse  dans  l’electrode  plus  ou  moins  loin 
de  ,fa§on  que  son  extremite  soit  plus  ou  moms  rapprochee  de  l’orifice 
d’etincelage,  afin  de  varier  la  longueur  de  l’etincelle.  L’auteur  conseille 
de  regler  l’ekctrode  de  rmaniere  a  obtenir  une  etincelle  de  1  /2  ou  de 
1  centimetre  de  longueur. 

II  decrit  minutieusement  les  differents  temps  de  l’application  insis- 
tant  sur  la  mecessite  d’une  parfaite  anesthesie  du  larynx,  II  met  en 
garde  l’operateur  contre  la  possibilite  de  percevoir  au  point  d’appui 
metallique  du  miroir  de  Clar,  dont  il  se  sert,  des  etincelles  tres  desa- 
greables,  le  miroir  se  charge  ant  d’electricite  statique;  omobviera  a  cet 
inconvenient  en  garnissant  les  points  d’appui  du  Clar,  de  lames  de 
caoutchouc. 

Le  reglage  etant  fait,  1’on  fera  au  niveau  des  lesions  des  applications 
courtes  de  30  secondes  environ,  evitant  ainsi  les  effets  de  carbonisa¬ 
tion  et  l’adherence  de  l’electrode  qui  pourrait  faire  saigner  la  muqueuse 
laryngee.  ^Chaque  seance  ae  compose  d  une  serie  plus  ou  moins  grande 
d’etincelages.  Les  seances  sont  separees  de  huit  jours. 

Les  reactions  locales  et  generales  sont  nulles, 

L!escarre  blanchatre  qui  s’est  produite  tombe  vers  le.5e  ou.6e  jour 
laissant  apparaitre  , une  muqueuse  d’aspect  mormal. 

En .  experimentant  sur  un  morceau  de  viande  de  boueherie,  on  pourra 
.iconstater  que  l’e  tincelle  est,  d’autant  plus  penetrante  qu’elle  est  courte, 
et  que  l’eflet  disloquant  est  d’autant  plus  marque  que  la  frequence 
est  plus  elevee. 

C’est  cette  dislocation  tissulaire  que  l’on  'recherche.  Elle  apparait 
nettement  sur  la  ^photographic  publiee  dans  la  these,  d’une  coupe  de 
luette  tuberculeuse  traitee  par  l’etincdlage  droid. 

Suivent  les  observations  de  20  malades  traites  par  le  Dr  Marion. 
Ges  observations  sont  accompagnees  de  planches  en  eouleur,  tout  a 
fait  convainquantes  des  heureux  effets  de  la  methode;  on  y  voit  le 
larynx  malade  avant  et  apres  de  traitement. 

Dans  ses  conclusions  de  Dr  Marion,  donne  une  classification  des 
■lesions  laryngees  en  fonction  de  refficacite  du  traitement  par  l’etince- 
lage.  Les  lesions  ulcereuses  cicatrisent  le  plus  rapidement,  puis  viennent 
'les  formes  tumorales  et  hypertrophiques,  enfin  les  formes  infiltrantes 
qui  resistent  davantage.  !En  outre  des  reactions  seront  bien  que  mini- 
■mes,  variables  suivant  les  points  du  larynx.  'Par  ordre  de  sensibilite 
reactionnelle  decroissante  s’etagent,  les  cordes  vocales  inferieures,  l’epi- 
glotte,  les  commissures,  les  cordes  vocales  superieures,  les  arytenoides 
et  les  replis  ary-epyglottiques. 


Raoul. 
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G.  Guida.  —  Les  complications  laryngiennes  du  typhus  abdo¬ 
minal  ( Atti  della  Clin,  oto-rhino-lar.  della  R.  Universita  di  Roma, 
anno  XXV,  1927). 

Apres  un  rapide  hist  ori  que  de  la  question,  F  auteur  declare  que  la 
frequence  des  alterations  du  larynx  au  coins  de  la  fievre  typhoide, 
depend  de  la  saison,  des  epidemies  et  'aussi  des  regions  ousevit  la  maladie. 

Generalement  les  complications  laryngiennes  surviennent  quinze 
jours  ou  trois  semaines  apres  le  debut  des  accidents  ou  memo  durant  la 
convalescence. 

Les  idees  sent  tres  partagees  au  sujet  des  rapports  existant  entre  la 
fievre  typhoide  et  le  mecanisme  de  production  des  ulcerations  de  la 
muqueuse  laryngienme,  mais  il  faut  admettre  que  F  abrasion  de  la  mu- 
queuse,  les  traumatismes,  la  toux,  le  decubitus  et  surtout  Faffaiblisse- 
ment  de  la  resistance  organique  par  la  gravite  de  la  maladie,  favorisent 
le  developpement  de  Finfection  du  larynx. 

Certains  auteurs  admettent  que  les  chondro-perichondrites  sont  tou- 
jours  secondaires  aux  ulcerations,  tandis  que  d’autres  ont  vu  surgir  ces 
phenomenes  d’emblee. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  production  des  ulcerations  et  des  chondro-peri- 
chondrit.es  laryngees  au  cours  de  la  fievre  typhoide  est  certainement 
favorisee  par  l’etat  d’inanition  du  patient  et  la  mauvaise  hygiene  de  la 
,  cavite  buecale  qui  recele  des  secretions  hospitalisant  une  abondante 
11  ore  bacterienne. 

Les  manifestations  laryngiennes  comprennent  les  alterations  voeales, 
les  troubles  de  la  deglutition  et  de  la  respiration,  la  douleur,  la  toux  et 
l’expectoration. 

Parfois  les  cordes  et  les  muscles  du  larynx  sont  prives  de  mobilite, 
le  timbre  de  la  voix  est  modifie,  le  malade  s’exprime  difficilement. 

Les  paralysies  des  cordes  voeales  observees  au  cours  de  la  fievre 
typhoide  ne  sent  pas  tres  frequentes,  mais  elles  peuvent  affecter  un  ca- 
ractere  grave  et  se  rencontrent  generalement  ehez  l’adulte. 

La  toux  doit  etre  attribuee  a  l’inflammation  de  la  muqueuse  lajryn- 
gienne  ou  aux  ulcerations  des  cordes,  elle  s’acoompagne  parfois  d’expec- 
toration  purulente  ou  sanguinolente  attribuable  a  la  necrose  d’un  car¬ 
tilage. 

Quelques  typhiques  ont  une  haleine  fetid e  qui  pTOvient,  soit  de  l’ac- 
cumulation  des  secretions  que  les  malades  n’ont  pas  la  force  de  rejeter, 
soit  de  la  retention  du  pus  evacue  des  abces,  soit  de  la  necrose  des  tissus 
et  des  cartilages  qui  n’ont  pu  etre  elimines. 

Selon  les  cas  le  laryngo- typhus  evolue  plus  ou  moinsrapidement.  Dans 
les  formes  cedemateuses  diffuses  qui  envahissent  la  totalite  du  vestibule 
laryngien,  l’asphyxie  survient  a  bref  delai,  mais  on  connait  des  exem- 
ples  d’accidents  graves  qui  se  sont  dissipes  sans  laisser  aucune  trace. 

Le  pronostie  de  la  gravite  des  alterations  typhiques  du  larynx  devra 
toujours  etre  reserve,  etant  donne  la  facilite  avec  laquelle  se  declarent 
des  acces  de  suffocation,  pourtant  la  tracheotomie  pratiquee  en  temps 
utile  permet  de  sauver  60  %  des  operes. 

Le  traitement  peut  etre  medical  ou  chirurgical,  general  ou  localise. 
On  citera  en  premier  lieu  la  serotherapie,  puis  la  vaccinotherapie  qui 
tendent  a  restreindre  la  gravite  du  mal. 
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Au  cas  de  complications  catarrhales  benignes.  on  preconisera  les 
inhalations  et  les  fumigations  emollientes  et  antiseptiques,  les  boissons 
chaudes,  les  astringents  et  les  gargarismes  antiseptiques. 

Centre  la  desepithelisation  de  la  muqueuse  pharyngienne,  on  se  bor- 
nera  a  des  pulverisations  avec  des  substances  astringentes,  telles  1’alun 
ou  le  tanin,  soit  encore  de  l’acide  phenique,  de  l’acide  borique  et  du  ben¬ 
zoate  de  soutde. 

On  a  conseille  aussi  de  cauteriser  au  nitrate  d’argent  ou  a  l’iode  les 
ulcerations.  Lorsque  celles-ci  sont  accompagnees  d’cedeme  diffus  du 
larynx  et  que  des  troubles  respiratoires  surgissent,  il  faut  avoir  recours  j 
a  des  laxatifs  sales  (sulfate  de  soude,  sulfate  de  magnesie)  et  appliquer 
sur  le  larynx  des  revulsifs  ou  des  sangsues. 

Au  cas  de  phenomenes  d’asphyxie,  le  seul  traitement  rationnel  consiste 
a  pratiquer  la  tracheotomie,  a  la  suite  de  laquelle  l’organe  vocal  recouvre 
le  calme. 

S’il  existe  une  lesion  chondroperichondrique,  on  effectuera  la  trachetim 
laryngostomie  qui  maintient  beant  l’orifice  du  conduit  laryngo-tracheal 
et  permet  d’obtenir  une  dilatation  suffisante  pour  larespirationnormale. ■- 
Pour  les  pansements  eonsecutifs,  au  lieu  d’employer  les  tubes  metal- 
liques  de  Chevalier- Jackson  qui  peuvent  eroder  les  tissus  et  provoquer 
des  necroses,  a  la  Clinique  de  Rome  on  se  sert  de  gaze  iodoformee  roulee 
en  forme  de  cigare  qui  absorbe  les  secretions  muqueuses  et  ramollit  le 
tissu  cicatriciel.  La  dilatation  reclame  beaucoup  de  patience  tant  du 
cote  du  medecin  que  de  l’opere,  car  elle  doit  etre  poursuivie  durant 
plusieurs  mois  et  parfois  merne  des  annees.  On  a  egalement  ete  satisfait, 
dans  le  service  de  Ferreri,  de  l’emploi  de  tampons  d’ouate  compressee, 
dits  salivoides,  que  1’on  humecte  avant  leur  insertion,  de  fa§on  que  leur 
volume  puisse  se  quadrupler  et  qui  ont  l’avantage  d’epouser  exactement 
la  forme  du  larynx  sans  exercer  de  pression  sur  les  tissus. 

Au  bout  de  quelques  semaines  de  traitement,  l’epidermisation  s’ac- 
complit  et  on  applique  un  appareil  de  vulcanite,  d’argent  ou  d’ebonite, 
modele  sur-  une  empreint.e  de  cire  reproduisant  la  cavite  laryngo-tra- 
cheale  de  chaque  malade. 

On  veillera  a  ce  qu’il  ne  se  produise  aucun  retrecissement,  avant 
d’aborder  la  phase  de  l’autoplastie  pratiquee  a  Rome  par  le  procede 
lateral  qui  procure  d’excellents  resultats. 

L’auteur  rapporte  12  observations  personnelles,  dont  il  tire  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

I.  La  frequence  des  lesions  du  larynx  au  cours  de  la  fievre  typhoi'de 
atteint  en  moyenne  15  %; 

II.  Les  complications  surviennent  soit  au  corn’s  de  la  periode  aigue 
(  8  %)  soit  durant  la  convalescence  (64  %); 

III.  Les  lesions  les  plus  repandues  sont  les  ulcerations  associees  a  des 
infiltrations  ou  des  cedemes  de  l’epiglotte; 

IV.  L’ulceration  attaque  diverses  parties  du  larynx,  mais  en  partieu- 
lier  le  bord  libre  de  l’epiglotte,  les  arytenoides  et  le  tiers  anterieur  des 
cordes  vocales,  plus  rarement  les  fausses  cordes; 

V.  Au  point  de  vue  clinique,  il  est  avere  que  les  zones  ulcereuses  in- 
filtrees  se  rencontrent  aussi  aux  endroits  ou  le  tissu  lymphoi'de  fait 
defaut  ( 

VI.  Les  ehondroperichondrites  peuvent  etre  primitives  ou  secondaire# 
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a  des  ulcerations,  et  provoquees,  non  seulement  par  des  bacilles  pyoge- 
niques  communs,  maie  aussi  par  le  bacille  d’Eberth  ; 

VII.  On  peut  observer,  au  cours  de  la  convalescence  des  lesions  toxi- 
ques  nervcuses  peiipheriques  determinant  des  paralysies  des  cordes 
vocal  es; 

VIII.  Les  lesions  typhiques  du  larynx  se  manifestent  entre  10  et 
40  ans  et  atteignent  de  preference  les  femmes  (8  a  9  %); 

IX.  Lorsque  le  squelette  laryngien  est  attaque,  on  observe,  en  dehors 
des  troubles  respiratoires,  une  aphonie  prononcee;  . 

X.  Au  cas  de  stenose  laryngienne  consecutive  a  une  ankylose  crico- 
aryteno'idienne,  il  est  malaise  de  discerner  si  l’articulation  a  ete  lesee 
directement,  ou  indirectement  par  suite  de  l’hypertrophie  et  de  l’in- 
flammation  des  tissus  periarticulaires ; 

XI.  Parfois  le  malade  est  emporte  par  une  paralysie  du  larynx,  ou  par 
une  chondro-perichondrite  dont  les  symptomes  inapergus,  vu  Pabatte- 
ment  du  patient  n’ont  pas  permis  d’effectuer  une  tracheotomie  d’ur- 
gence; 

XII.  Le  pronostic  peut  etre  favorable,  si  l’on  fait  de  frequents  exa- 
mens  laryngoscopiques  permettant  de  tracheotomiser  en  temps  utile; 

XIII.  Au  point  de  vue  prophylactique,  il  convient  de  prescrire  aux 
typhiques,  tant  au  cours  de  la  maladie  que  durant  la  convalescence, 
des  gargarismes  et  des  pulverisations  antiseptiques; 

XIV.  Pour  l’oedeme  de  la  glotte,  on  obtient  de  bons  resultats  par  les 
pulverisations  d’adrenaline  associees  a  des  revulsifs  cutanes  localises 
au  cou  et  aux  extremites; 

XV.  La  tracheotomie  doit  etre  pratiquee  avant  l’apparition  des  phe- 
nomenes '  asphyxiques ; 

XVI.  On  donnera  la  preference  a  la  tracheotomie  basse  parmi  les 
interventions  laryngiennes ; 

XVII.  Les  resultats  de  la  tracheo-laryngostomie  ont  ete  particuliere- 
ment  brillants; 

XVIII.  L’epidermisation  complete  du  conduit  laryngo-tracheal  se 
verifie  dans  un  laps  de  temps  oscillant  de  trois  a  dix  mois; 

XIX.  On  attendra  pour  faire  la  plastique  que  Pepidermisation  du 
conduit  soit  effectuee  afin  que  Pair  circule  librement  par  les  voies  natu- 
relles; 

XX.  Il  est  preferable  de  recourir,  pour  Pautoplastie  au  procede  a  deux 
lambeaux; 

XXL  La  tracheo-laryngostomie  et  Pautoplastie,  consecutive,  non 
seulement  assurent  le  passage  de  Pair  a  travers  le  larynx,  mais  les* 
malades  acquierent  un  timbre  de  voix  special  par  la  fonction  vicariante 
des  fausses  cordes; 

XXII.  L’exa'men  microscopique  d’un  unique  larynx  nous  a  permis  de 
decouvrir  sur  certains  points  une  necrose  epitheliale  alors  qu’en  d’autres 
endroits,  on  discernait  de  l’ectasie  ganglionnaire  et  des  traces  de  vacuo- 
lisation. 

Ce  long  travail  est  complete  par  une  planche  en  noir  et  une  biblio¬ 
graphic  etendue. 
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G.  Yidan.  —  La  diathermie  medicale  dans  les  laryngites  chro- 
niques  non  specifiques  ( Atti  della  Cliniea  oto-rino-lar.  della  R.  Uni- 
versita  di  Roma,  anno,  XXV,  1927). 

La  diathermie  simple  est  appliquee  aux  cas  de  laryngites  chroniques 
de  catarrhes  tubaires,  d’otites  exsudatives  et  de  repercussions  masto'i- 
diennes. 

Actuellement  on  emploie  avec  succes  la  diathermo-coagulation  contre 
les  varices  de  la  cloison,  pour  detruire  les  amygdales  dont  on  ne  veut  pas 
tenter  1’ ablation  chirurgicale,  chez  les  tuberculeux  Iaryngiens  et  pour 
detruire  les  tumeurs  et  supprimer  les  synechies  nasales  sans  laisser  sub¬ 
sister  des  cicatrices  trop  apparentes. 

La  plupart  des  malades  soignes  par  1’auteur  ont  ete,  sinon  gueris,  du 
moins  tres  ameliores;  il  s’est  servi  d’un  petit  appareil  Veifa-Werke. 
Generalement  on  fait  20  seances  qui  durent  au  debut  dix  minutes  et 
atteignent  progressivement  une  demi-heure. 

Seuls  deux  cas  de  pachydermie  laryngee  se  sont  montres  rebelles  au 
traitement  ou  tout  au  moins  n’en  ont  tire  qu’un  benefice  restreint. 

Au  point  de  vue  physiologique,.  la  diathermie  exerce  une  influence 
hypotensive  et  decongestive  qui  facilite  la  resorption  et  l’elimination  des 
exsudats  inflammatoires  et  permet  aux  tissus  de  recouvrer  leur  etat 
normal,  tant  au  point  de  vue  anatomique  que  physiologique. 

Gh.  Ferreri.  — Un  cas  de  laryngomegalie  (Alii  della  Clin,  oto- 
rino-lar.  della  R.  Unioersita  di  Roma,  anno  XXV,  1927). 

Cette  anomalie  de  conformation  se  revele  non  seulement  par  la  proci- 
dence  du  larynx,  mais  on  la  reconnait  aussi  au  laryngoscope,  par  l’am- 
pleur  inusitee  de  la  glotte  qui  permet  de  voir  l’interieur  de  la  trachee 
jusqu’a  la  bifurcation  des  grosses  bronches.  Elle  est  aussi  rare  que  l’asy- 
metrie  et  les  deformations  congenitales. 

De  l’examen  de  plusieurs  cas,  l’auteur  a  eonclu  que  eette  affection 
n’etait  nullement  congenitale,  mais  qu’elle  se  manifestait  apres  la  pu- 
berte,  dans  les  deux  sexes  et  chez  des  sujets  appartenant  a  toutes  les 
categories  sociales. 

Dans  ces  derniers  temps,  deux  nouveaux  facteurs  importants  ont 
revolutionne  les  recherches  biologiques  et  nosocomiales,  ce  sont  la  bac- 
teriologie  au  point  de  vue  chirurgical  et  l’endocrinologie  pour  la  patho¬ 
logic  interne.  La  fonction  thyroi'dienne  et  hypophysaire  a  attire  l’atten- 
tion  sur  les  rapports  de  ces  glandes  avec  1’aprosexie,  l’acromegalie,  le 
myxoedeme,  le  gigantisme,  le  nanisme,  etc. 

C’est  un  chirurgien  piemontais,  vivant  au  xviue  siecle,  Vincenzo 
Malacarne  qui,  le  premier  a  enonce  les  relations  etroites  unissant  les 
alterations  de  la  glande  thyrolde  aux  malformations  squelettiques  des  os 
du  crane  et  de  la  face,  aboutissant  ainsi  a  la  conception  endocrinienne 
des  manifestations  acromegaliques. 

Le  malade  de  Ferreri  est  un  avocat  de  38  ans,  ayant  subi  1’ablation 
d’un  goitre.  La  pomme  d’Adam  a  toujours  ete  tres  developpee  chez  lui 
depuis  1’epoque  de  la  puberte.  II  ne  boit  pas  et  fume  peu.  II  nie  la  syphi¬ 
lis,  mais  au  cours  d’une  laryngite  violente  il  nota  la  brusque  apparition 
d’une  tumefaction  sur  le  cote  droit  du  cou  en  arriere  de  la  saillie  formee 
par  le  larynx. 
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Au  laryngoscope, on  remarqueume  Iegere  paresie  crico-arytenoidienne 
droite  posterieure  et;  uneampleur  extraordinaire  de  Rorifice  glottique, 
permettantdtapercevoir  les  anneaux  deda.traehee  jusqu’a  la  bifurcation 
des  grosses  broaches.-  Le  malade  offre  un  degrade- pFognatism&  accentue.‘ 
La  radiographie  latero-laterale  du  crane  ne  revele  a-u-cune  alteration  soit 
1’hypophyse,  soit  de  la  selle  turcique-.  Gomme  trouble  snggestif,  il convient 
de  citer  une  sensation  d’angoisse  precordiale  qui  s’accentue  et  devient: 
intenable  dans  le  decubitus  lateral  droit. 

Outre-  ^application' des  rayons  X  pour  Ifliypertrophie  thyTOidienne, 
on  prescrit  une  cure  iodo-arsenicale. 

Li’auteur  conclut  que  des  alterations  organiques  et‘  fonetionnelles  de 
la  glande  tbyroide  influent  sur  le  d&veloppement  du  larynx  et:en  parti- 
culier  sur  le  squelette  et  que  les-deformations  acromegaliques  pourraient 
etre  imput6es-  au  fonetionnement  d^ficitaire  tbyroidien. 


Gh.  Ferreri.  —  Le  larynx  des  ozeneux  (Atti  della  Clin,.oto-rino- 
lar.  della  R.  Universita  di  Roma,  anno  XXV,  .1927.).,. 

Ainsi  que  le  fit  observer  Alexander  au:  Oongres ;  International .  de'. 
rhimo-laryngologie  tenu  a-  Berlin  en  1911,  1’ozene  demeure  une  maladie 
mysterieuse  en  depit  des  confreres  qui  se  sont  attaches  a  decouvrir  la 
nature  infectieuse  ou  hereditaire  de  l’affeetion  et  surtout  ses-rapptirts 
avec  la  tuberculose.  Aussi  a-vait-on-decidAde  nommer  une  commission 
composee  des  professeurs,  Alexander,  Grabower  et  Rosenberg  chargee 
de  recueillir  dans  le  monde  entier  des  informations  coneernant-l’ozene. 
et  de  les  communiquer  au  Congres  International-  de-Rhino-Laryngologie 
qui  devait  se  reunir  en  1915  a  Copenhague.  La  guerre  ayant  interrompu 
cette  enquete  et  Rosenberg  etant  decede  dans  l’intervalle,  les  travaux 
furent  suspendtis. 

En  Allemagne,  en  Angleterre,  et  dans  les  Dominions  les  recherches 
ont  porte  sur  les  eeoles,  les  families,  les  orphelinats,  les  institutions  de 
sourds-muets,  les  sanatoria,  les  hopitaux,.  les  asiles > d’alicnes,  les.  ca¬ 
sernes,  les  bureaux,- .etc.  On  preconisait  tout  partieulierement  1’examen 
du  larynx  et  de  la  Irachee,  En  cas  d’autopsie,  il  etait  pres’crit  d’examiner . 
les  fosses  nasales  des  tuberculeux. 

On  s ait  que  1’ozene  affecte  une  allure  cyclique  et  disparait  a  la.suite 
de  l’atropbie  totale  de  la  rnuqpeuse;  alors.  que  la  tuberculose  s’etend 
progressivement  et  aboutit  presque  fatalement  a  la  mort. 

La  .laryngite  ozenateuse- constitue  une  exception  alors  que  la  tuber¬ 
culose  du  larynx  est  tres  repandue, 

Sue  19  malades  atteints  d’ozene,  DeanM-aekenzie  en  a  ,compte  7  qui 
presentaient  des  antecedents  tuberculeux  et  dans  les  sanatoria  beaucoup 
de  malades  sou-flrent  .de  manifestations  ozeneuses.- 

Le  traitement  par  la  tuberculine  amene  la;  disparition-  de  la  fdtidite, 
la  chute  des  croutes  et  la-reduction  de  la;  secretion  ainsi- que  l’ameliora- 
tion  de  Fetat  general. 

En  France,  la  theorie  de  Faffinite  etiologique- entre  la  rhinite  atro-, 
phique  et  la  tuberculose  a  recrute  peu  d’adeptes. 

Au  point  de-.vue  des  races;  il-  semble  que  l’ozene;  atteign®<  moins  -les: 
negres  et  les  mulatres  que  la  race,blanche,  tandis  que  la  race  jauneest 
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particulierement  predisposed  a  contracter  la  rhinite  atrophique.  Les 
medecins  coloniaux  ont  observe  la  veracite  de  ces  faits. 

Certains  auteurs  ont  defini  l’ozene  une  maladie  de  la  classe  pauvre,  ce- 
qui  est  inexact,  car  souvent  l’ozene  s’attaque  a  des  sujets  en  parfaite 
sarite  et  de  la  meilleure  societe. 

Les  femmes  enceintes  ozenateuses  et  affectees  de  manifestations- 
laryngiennes  voient  les  accidents  s’ aggr aver  au  cours  de  la  grossesse. 

Halphen  pretend  que  la  rhinite  atrophique  serait  une  lesion  du  sys- 
teme  sympathique  du  ganglion  Spheno-palatin,  ce  qui  n’expliquerait 
pas  l’apparition  de  la  laryngo-tracheite  ozenateuse. 

Pour  faire  ses  recherches,  Ferreri  a  choisi  des  malades  non  encore  trai- 
tes,  d’age  moyen,  que  Ton  soumettait  a  la  methode  de  laryngoscopie 
indirecte  afin  de  depister  l’existence  d’une  alteration  du  larynx  entrai- 
nant  la  gene  respiratoire,  la  toux  ou  la  raucite.  Ensuite,  le  sujet  etant 
consentant,  on  procede  a  la  laryngoscopie  directe  par  le  pro.cede  de 
Hasslinger  afin  de  prelever  de  la  secretion  et  un  fragment  de  tissu  pour 
la  biopsie. 

Cet  examen  a  permis  de  constater  un  epaississement  de  la  muqueuse 
de  l’espace  inter-arytenoi'dien,  mais  jamais  d’ulcerations,  contrairement 
a  ce  qui  advient  chez  les  tuberculeux. 

Chez  les  ozeneux,  c’est  surtout  la  portion  anterieure  du  larynx  qui 
est  lesee. 

Lorsque  l’on  a  nettoye  le  larynx  d’un  ozeneux  des  secretions  qui 
F obstruent,  l’amelioration  devient  tres  nette. 

En  comparant  l’aspect  histo-pathologique  de  l’ozene  laryngien  avec 
celui  de  la  variete  nasale,  on  constate  l’identite  des  alterations  ainsi 
qu’il  appert  de  trois  microphotographies  annexees  au  texte. 

R.  Bertoin.  —  Tuberculose  du  ganglion  prelarynge.  Jourva, 
de  Med.  de  Lyon,  20  aout  1927. 

Voici  les  conclusions  de  cet  interessant  article  : 

II  existe  che'z  50  %  en  moyenne  des  invididus,  un  ganglion  situe  sur  la 
ligne  mediane,  en  avant  de  la  membrane  crico-thyroi'dienne,  au  contact 
de  celle-ci  :  le  territoire  qui  depend  de  lui  est  un  reseau  lymphatique 
sous-muqueux  siegeant  a  la  partie  anterieure  de  la  region  sous-glottique 
du  larynx;  les  vaisseaux  alferents  qui  en  partent  gagnent  un  ganglion 
pretracheal  et  la  partie  inferieure  de  la  chame  carotidienne. 

Ce  ganglion  prelarynge  est  parfois  atteint  de  lesions  tuberculeuses  qui, 
en  realite,  ne  sont  le  plus  souvent  decouvertes  qu’a  l’examen  histologi- 
que;  mais  —  pour  s’en  tenir  aux  cas  oil  elles  sont  decelables  clinique- 
ment  —  elles  peuvent  survenir  soit  chez  des  individus  atteints  de  bacil- 
lose  laryngee  averee,  soit,  de  fagon  primitive  en  apparence,  chez  des 
sujets  qui  ne  presentent  pas  encore  de  symptomes  de  tuberculose  des 
voies  aeriennes;  parfois  enfin  il  s’agit  seulement  de  la  localisation  parti- 
culiere  d’une  adenopathie  cervicale  generalisee. 

L’adenite  prelaryngee  tend  en.  general  vers  le  ramollissement  et  se 
transforme  en  un  abces  froid  qui  peut  evoluer  en  deux  sens  dilferents  : 
ou  bien  la  suppuration  se  tarit  et  il  persiste  seulement  une  cicatrice- 
retractile  plus  ou  moins  adherente  au  larynx;  ou  bien  il  s’ouvre  a  la  peau 
pour  donner  une  fistule  interminable. 
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Quoi  qu’il  en  soit,la  caracteristique  de  fadenite  prelaryngee  est  qu’elle 
demeure  toujours  tres  localisee;  aussi  le  pronostic  n’en  est  pas  grave;  il 
reste  d’ailleurs  independant  de  celui  des  lesions  laryngees  qui  lui  ont 
donne  naissance. 

Le  traitement  local  consiste  en  ponctions  suivies  d’injections  modi- 
ficatrices  a  moins  qu’il  ne  faille  recourir  a  une  intervention  chirurgicale  : 
extirpation  du  ganglion  ou  incision  completee  par  le  curettage  des  parois 
de  l’abces  froid. 

Dr  Sabgnon. 

Constantin  (de  Marseille).  —  Phlegmon  antero-pharyngien  de 
la  loge  glosso-thyro-epiglottique,  avec  cedeme  du  larynx 
operation  par  les  voies  naturelles  guerison.  O.-R.-L.  Intern., 
octobre  1927. 

La  malade  observee  etait  agee  de  65  ans.  L’epiglotte  etait  tres  eede- 
macic  ainsi  que  les  bandes  ventriculaires.  II  y  avait  3  voussures  dans  les; 
replis  glosso-epiglottiques  :  1’une  mediane  et  une  laterale.  Oh  pense  a  un 
phlegmon  de  la  loge  glosso-thyro-epiglottique  et  avant  de  pratiquer  une- 
operation  externe,  on  ouvre,  apres  anesthesie  au  Bonain,  les  3-saillies 
avec  le  couteau  laryngien  du  galvano.  A  chaque  orifice  il  sort  une  goutte 
de  pus  fetide.  Guerison  rapide.  En  somme,  1’ouverture  aussi  precoce  que- 
possible  par  les  voies  naturelles,  peut  rendre  des  services  et  trop  souvent 
le  diagnostic  est  tardif  et  necessite  une  traeheotomie  d’urgence. 

Aurelio  di  Cobe.  —  Anesthesie  ou  resection  du  nerf  larynge 
superieur  dans  la  dysphagie  dans  la  laryngite  tuberculeuse . 

Communication  a  la  Soc.  Napolitaine  de  Chir.,  15  janvier  1927. 

Dans  cette  communication  l’aute,ur  rappelle  les  recherches  de  Sicard 
et  Braun  en  1905,  sur  l’anesthesie  regionale  par  le  nerf  larynge  supe¬ 
rieur;  depuis  lors  de  nombreux  auteurs  se  sont  occupes  de  cette  dyspha¬ 
gie  douloureuse  provoquee  par  le  passage  du  bol  alimentaire  sur  lesv 
regions  infiltrees  et  ulcerees.  La  propagation  de  la  douleur  a  l’oreille 
s’explique  anatomiquementpar  l’anastomose  du  nerf  sensitif  auriculaire 
d’Arnold.  A  ce  propos,  l’auteur  rappelle  rapidement  l’anatomie  du  nerf 
larynge  superieur,  ses  rapports,  son  role  physiologique  sensitif. 

L’auteur  preconise  le  procede  qui  prend  comme  repere  la  grande  corne  - 
de  l’os  hyoidejla  duree  de  cette  anesthesie  est  variable,  quelquefois  une 
semaine,  deux  semaines,  jusqu’a  trente  jours.  Il  y  une  statistique  de 
50  cas  dans  lesquels  faction  anesthesique  s’est  maintenue  entre  quinze 
et  vingt  jours.  A  la  solution  d’alcool  cocaine  il  prefere  la  solution  : 


Cocaine . 0,01 

Morphine . 0,0005 

Antipyrine . 0,10 

Chlorure  de  quinine . 0,02. 


Glycerine  iodee  a  1  % 

Puis  l’auteur  rappelle  l’historique  de  la  resection  du  larynge  superieur 
pratiquee  par  Avellis  en  1909.  Les  statistiques  des  nombreux  auteurs 
frangais  et  allemands  sont  peu  consolantes  pour  la. resection  du  larynge- 
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superieur.  Les  result  atssont  in  const  ants,  l’anesthosie  de  peu  de  durdc. 
L’auteurpreconise  surtoutl’anesthesie  du  larynge  superieur  qui  est  une 
excellent®- arme. 

A  la  suite  de  cette  communication,  il  y  eut  une  discussion  avec  Nuzzi, 
Marsigliai  FJn.indfex  bibliographique  accompagne.cet  interessant  article. 

Dc  Sargnon; 

Silbiger  (Prague).  —  La  mue  de  la  voix.  Comm,  au  Gongres  All. 
d’O.-R.-L.,  juin  1927. 

La  mue  de  la  voix  evolue  suivant  les  trois  temps,  successifs  de  la 
puberte  :  la  prepuberte,  l’adolescence,  la  maturite  (G.  Biedl). 

Dans  le  premier  stade  de  la  prepuberte  :  le  thymus  s’atrophie,,  le 
corps  thyroide  et  l’bypopbyse  posterieur  augmentent  de  volume  pro- 
voquant  la  croissance  des  os,  une  hypertonicite  du  systeme  nerveux 
vegetatif,  dlou  resulte  une  diminution  de  Factivite  et  de  l’excitabijite 
musculaire. 

Au  niveau'  du  larynx  ce  stade  se  traduit  par  une  augmentation  du 
volume  de  l’organe,  accompagne  d’un  relachement  des  cordes  vocalesj 
II  y  a  incoordination  de  l’organe. 

Dans  le  stade  de  l’adolescence  l’equilibre  glandulaire  se  produit  plus, 
ou  moins  rapidement  avec  le  developpement  des  glandes  genital (s. 
L’iode  a  faible  dose  active  ce  stade  qui  aboutit  a  la  maturite; 

Le  sujet  peut  conserver  la  voix  eunuchoide,vertiablfe  voixde  fausset, 

Ce  timbre  de  voix  exige  une  ascension  du  larynx  au  moment  de  la 
phonation-etun  mouvement  de  bascule  en  bas  et  en  arriere  du.cartilage 
thyroide. 

Pour  corriger- cette  voix  et  obtenir  ime  pbonation  en  voix  de  poitrine 
il  sufFira  done  d’accrocher  avec  l’index  le  thyroide  le  remontant  par 
son  bord  inlerieur  en  haul  et  en  avant.  Marcel  Levy. 

Dr  Mario  del  Carril.  —  Laryngite  croupale  au  debut  de  la 

scarlatine.  De  la  Revista  de  la  Asociacion  Medica  Argentina,,  mars- 
avril-1928. 

Apres  avoir  rappele  l’aphorismede  Bretonneau  :  « La s earlatinc  n’ai me 
pas  le  larynx  »  il  relate  quelques  cas  qui  commenQaient  le.ur  scarlatine 
avec  une  laryngite- croupale  «non  diphterique  »  d’apr.es  les  examens  bac- 
teriologiques. 

Il  arrive  a  trois  conclusions  a  savoir  1°  Les  localisations  laryngeea 
dans  la  scarlatine  ne  sont  pas  si  rares  qu’on  le  croit;  2°  Parmi  ces 
localisations  laryngees  de:  la  scarlatine,  le  croup-  larynge  initial  de  la 
maladie  merite  une  mention  speciale;  3°  En  presence  d’un  croup,  Fon 
doit  penser  a  la.scarlatine  comme  probable  facteur  etiologique. 

Georges  Portmann.  —  L’aide  chirurgicale  dans  le  traitement 
radiotherapique  du  cancer  du  larynx..  Presse  Medicale,  14  decembre 
1927,  p.  15  23. 

«  L’existence  d’un  squelette  cartilagineux,  s-’il  est  favorable  auichirur- 
gien  partisan  de  la  laryngectomie  totale,  .constitue  par  centre  uni  obsta¬ 
cle  tres  serieux  pour  le  radiotherapeute  ». 
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La  radio  et  la  curietherapie  ont  pour  but  de  faire  parvenir  a  la  tumeur 
une  dose  inferieure  a  la  dose  epidermicide,  mais  trop  forte  pour  le  carti¬ 
lage,  veritable  ecran,  et  pour  la  muqueuse  pharyngo-oesophagienne. 

Portmann  cberehe  a  supprimer  <c  l’obstacle  constitue  par  les  cartilages 
iarynges  »  a  supprimer  la  radionecrose  des  cartilages. 

Pour  ce  faire,  il  pratique  une  resection  sous-perichondrale  partielle  ou 
totale  du  cartilage  thyroi'de,  operation  tres  simple,  pratiquee  sous  anes- 
thesie  locale. 

Les  lames  thyroides  degagees,  leur  periehondre  est  separe  du  cartilage 
comme  pour  une  veritable  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale  et  grace 
a  une  fenetre  pratiquee  au  bistouri,  le  periehondre  interne  est  egalement 
decolle.  On  enleve  alors  a  la  pince  ce  qu’il  faut  de  la  lame  thyroi'de  pour 
ne  pas  effondrer  les  tissus  mous  larynges  a  moins  qu’une  tracheotomie 
prealable  ne  permette  la  resection  totale  du  cartilage  thyroi'de.  Les  tissus 
mous,  periehondre  et  muscles  sont  ensuite  sutures  et  le  malade  livre 
au  therapeute  qui  peut  commeneer  son  traitement  huit  jours  apres 
l’intervention.  E.  Halphen. 

Professeur  Collet.  —  Laryngostomie  pour  stenose  laryngee. 
Resultats  eloignes.  Lyon  Medical,  4  mars  1928. 

L’auteur  constate  que  la  laryngostomie  reste  encore  le  traitement  de 
choix  des  stenoses  laryrigees  serrees  consecutives  au  tubage  et  a  la  tra¬ 
cheotomie.  II  rapporte  le  cas  d’un  petit  gargon  de  12  ans,  entre  dans  son 
service  en  1920,  canulard  depuis  dix  ans.  Laryngostomie  classique  sous 
anesthesie  locale.  Incision  du  cricoi'de  et  de  la  partie  inferieure  du  thy¬ 
roi'de  avec  stenose  du  chaton  cricoi'dien.  Application  d’emblee  d’un  tube 
de  caoutchouc  qui  amene  de  l’cedeme  et  est  remplaee  quelques  jours 
par  un  tamponnement  a  la  gaze.  On  arrive  a  faire  de  la  dilatation  jus- 
qu’a  14  millimetres.  En  1923,  le  malade  revient  dans  le  service  avec  une 
atomic  bien  epidermisee,  une  voix  a  peine  voilee,  des  cordes  mobiles. 
Suture  de  la  fistule  cutanee.  II  revient  a  1’hopital  en  1927  pour  deman- 
der  un  certificat  pour  le  conseil  de  revision.  Les  cordes  vocales  se 
mobilisent  bien.  II  y  a  un  peu  de  stenose  sous-glottique  sans  gene  res- 
piratoire. 

Dr  Sabgnon. 

Camac.  —  Les  formes  cliniques  de  la  laryngite  grippale  et  leur 

traitement.  Revue  d:  Laryngologie  d’Otologie  et  de  Rhinohgie ,  15  oc- 

lobre  1926. 

Cinq  types  de  complications  laryngees  de  la  grippe  semblent  bien 
definis:  ce  sont  la  forme  catarrhale  aigue  ;  la  forme  infiltro-cedemateuse, 
la  forme  uleereuse,.  la  forme  necrotique. 

Les  trois  premieres  sont  les  plus  frequentes  ks  deux  dernieres  sont 
les  plus  graves. 

A.  Aubin. 

Abhand  (de  Macon).  —  Corps  etrangers  du  larynx  et  du  pha¬ 
rynx.  O.-R.-L.  intern.,  mars  1928.  . 

II  s’agit  de  deux  cas  bizarres.  Dans  le  premier,  suffocation  par  mor- 
ceau  de  cartilage  extrait  par  moreellement  et  situe  dans  le  larynx  pres 
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de  la  corde  vocale  droite.  Dans  le  2e  cas,  c’est  un  fragment  de  cuillero 
a  soupe  inclus  dans  l’infundibulum  pharyngien,  chez  un  idiot  sourd- 
muet  :  anesthesie  au  chlorure  d’ethyle;  extraction  sous  le  controle  du 
doigt.  Le  fragment  de  cuillere  mesure  6  cm.  1  /2  de  long  tur  3  cm.  1  /2 
de  large. 

Dr  Sabgnon. 


Collet.  — Diplegies  laryngees.  Revue  de  Laryngologie,  d’Otologie 
et  de  Rhinologie,  31  juillet  1926. 

L’auteur  reserve  cette  appellation  aux  paralysies  bilaterales  du  larynx 
par  lesion  organique  du  systeme  nerveux,  tronculaire,  nucleaire  ou 
sus-nucleaire. 

Les  diplegies  laryngees  comprennent  done  : 

1°  La  paralysie  recurrentielle  double,  par  compression  ou  nevrite; 

2°  La  paralysie  limitee  aux  dilatateurs,avec  ou  sans  crises  laryngees ; 

3°  La  paralysie  qui  forme  un  des  elements  du  syndrome  glosso- 
labio-larynge. 

Le  Professeur  Collet  illustre  son  article  de  nombreuses  observations. 

A.  Aubin 


Dr  Steinmann.  —  Sur  le  traitement  biologique  du  carcinome 
du  larynx.  Annales  O.-R.-L.,  novembre  1927. 

L’auteur,  se  basant  sur  la  theorie  tropho-neurorique  emise  pour  expli- 
quer  l’origine  des  tumeurs,  a  reseque  les  deux  nerfs  larynges  supe- 
rieurs  dans  3  cas  de  cancer  larynge. 

Lallemant. 


E.  Escat  .  —  De  l'hemorragie  sous-muqueuse  des  cordes  voca- 
les  par  effort  vocal.  Pathogenie  et  pronostic.  Annales  O.-R.  L., 
novembre  1927 . 

Cliniquement  1’ auteur  resume  les  signes  classiques  du  coup  de  fouet 
laryngien  en  insistant  tout  particulierement  dans  son  etiologie  sur  le 
role  de  la  tension  vocale  au  cours  du  chant  dans  l’aigu,  sur  la  preexis¬ 
tence  presque  constante  d’une  inflammation  legere  de  la  muqueuse  et 
chez  la  femme  sur  l’influence  predisposante  de  la  periode  catameniale. 
La  resorption  de  Thematome  est  en  general  rapide  (une  douzaine  de 
jours)  mais  il  est  frequent  de  constater  dans  la  suite  un  chemosis  du 
bord  libre  de  la  corde  qui,  s’il  resiste  a  la  cure  de  silence  prolonge, 
doit  etre  detruit  au  galvano-cautere  ou  la  pince  a  nodules  vocaux.  Au 
contraire  l’encoche  decrite  sur  le  bord  libre  du  ligament  vocal  et  qui 
implique  une  rupture  des  fibres  lui  semble  tres  theorique  et  depourvue 
de  valeur  semeiologique. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic  il  doit  elre  reserve  par  mesure  de 
prudence  surtout  chez  les  sujets  qui  font  profession  de  leur  voix ; 
cependant  l’optimisme  semble  permis  etant  donne  la  frequence  de  la 
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restitutio  ad  integrum  dont  l’auteur  cite  un  exemple  :  une  artiste  lvri- 
que  suivie  par  lui  apres  un  coup  de  fouet  laryngien  a  pu  fournir  pen¬ 
dant  vingt-sept  annees  une  carriere  theatrale  des  plus  actives. 

Au  point  de  vue  pathogen ique  il  semble  difficile  d’admettre  comme 
la  regie  une  rupture  des  fibres  du  thyro-arytenoidien.entrainant  secon- 
dairement  une  extravasation  sanguine;  1’auteur  estime  au  contraire 
que  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas  l’hematome  est  primitif  et 
resulte  d’une  rupture  vasculaire  sans  lesion  musculaire  comme  semblent 
le  prouver  de  multiples  arguments  :  preexistence  d’une  inflammation 
muqueuse  qui  rend  friables  les  vaisseaux,  rapidite  de  la  resolution  de 
l’epanchement  sanguin;  frequence  de  la  guerison  fonctionnelle  totale  et 
surtout  difficulty  que  l’on  eprouve  a  concevoir  une  rupture  des  fibres 
d’un  muscle  qui  justement,  dans  l’effort  vocal,  se  raccourcit  et  s’epaissit 
au  lieu  de  s’amincir  et  de  se  tendre. 

Lallemant 


M.  Gbivot,  Louis  Leroux  et  Raoul  Causse.  —  ^Evolution  simul- 
tanee  d'un  papillome  d’une  corde  vocale  en  voie  de  dege- 
nerescence  epitheliale  et  d’un  lymphosarcome  de  la  base  de 
la  langue.  Annales  O.-R.-L.,  fevrier  1927. 

Les  auteurs  rapportent  1’observalion  tres  rare  d’un  malade  chez 
lequel  deux  tumeurs  de  type  histologique  different  ont  evolue  paralele- 
lement. 

Lallemant. 


D.  Van  Caneghem  (Bruges).  —  L'etiologie  de  la  corde  vocale  a 
sillon  Contribution  a  1' etude  cliniqxie  de  la  guerison  sponta- 
nee  de  la  tuberculose  du  larynx.  Annales  O.-R.-L.,  fevrier,  1928. 

II  s’agit  de  malades  atteints  d’enrouement  chronique  remontant  a 
1’enfance  ou  au  debut  de  l’age  adulte  et  chez  lesquels  l’examen  laryn- 
goscopique  permet  d’observer  sur  l’une  des  cordes,  exceptionnellement 
sur  les  deux,  l’existence  d’un  petit  sillon  lineaire  antero-posterieur,  le 
long  du  bord  fibre  qu’il  semble  dedoubler,  entre  la  commissure  ante- 
rieure  et  les  abords  du  processus  vocalis.  La  coloration  des  cordes  reste 
■normale,  en  dehors  de  toute  inflammation  surajoutee  mais  leur  juxta¬ 
position  dans  la  phonation  est  defectueuse  et  elles  laissent  entre  elles 
une  petite  fente  ellip  ique  qui  semble  liee  avant  tout  a  l’existence  du 
sillon,  accessoirement  a  une  paresie  du  thyro-arytenoidien  interne. 
Le  diagnostic  est  facile,  et  la  therapeutique  nulle  dans  1’etat  actuel  de 
nos  connaissances.  Mais  cette  lesion  souleve  un  probleme  pathoge- 
nique  complexe  que  l’auteur  aborde  a  propos  de  sept  cas  personnels 
dont  il  rapporte  les  observations. 

II  ne  s’agit  pas  la  d’une  malformation  congenitale  car  si  elle  debute 
le  plus  souvent  dans  l’enfance,  elle  n’existe  pas  a  la  naissance,  pas 
davantage  d’une  lesion  trophique  comme  le  voulait  Garel  car  on  ne 
retrouve  pas  a  l’examen  et  dans  l’histoire  de  ces  malades  les  causes 
•labituelles  de  l’atrophie,  de  plus  la  raucite  apparait  a  un  age  ou  les 
troubles  trophiques  sont  les  moins  frequents,  enfin  la  lesion  est  le  plus 
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souvent  unilateral  et  n’affecte  pas  le  type  que  1’on  peut  observer 
par  exemple  apres  section  des  nerfs  du  larynx. 

II  ne  semble  pas  non  plus  qu’on  puisse  l’attrifeuer  a  un  processus 
ulceratif  aigu  non  specifique  ou  sypbilitique  dont  on  ne  trouve  pas 
trace  dans  l’anamnese  des  sept  malades  observes.  Quant  a  la  laryngite 
catarrhale  simple  elle  apparait  bien  plus  comme  la  consequence  du 
malmenage  vocal  que  comme  la  cause  initiale  de  l’affection. 

L’auteur  envisage  alors  l’hypothese  qu’il  defend,  d’un  reliquat  cica- 
triciel  d’une  tuberculose  laryngee  de  l’enfance  ou  du  jeune  age  sponta- 
nement  guerie  :  en  eflet  l’interrogatoire  des  malades  observes  a  per- 
mis  de  retrouver  la  tuberculose  dans  leurs  antecedents  familiaux  ou 
personnels  et  ehez  6  d’entre  eux  l’examen  a  montre  des  lesions  nettes 
de  tuberculose  pulmonaire,  evolutive  dans  deux  cas. 

D’autre  part  ifest  avere  a  l’heure  actuelle  que  la  baeillose  laryngee 
peut  guerir  spontanement,  bien  que  cette  evolution  favorable  soit  clas- 
siquement  except ionnelle  en  ce  qui  concerne  l’enfance. 

Enfin  l’unilateralite  de  la  lesion  est  a  rapprocher  des  monocordites 
tuberculeuses  et  Ton  peut  logiquement  admettre  que'  le  sillon  observe 
est  le  resultat  de  la  retraction  cicatricielle  d’une  ulceration  fissuraire 
ou  meme  d’une  simple  infiltration  sous -epitheliale  a  debut  peri-vascu- 
laire  autour  du  petit  vaisseau  longitudinal  que  l’on  rencontre  pres  du 
bord  libre  de  la  corde. 

Lalxemant. 


J.  Van  Der  Hoeven  Leonhard  ( Amsterdam ).  —  Le  syndrome 
thyro-vocaZ.  Annales  O.-R.-L.,  fevrier  1928. 

En  dehors  des  causes  multiples  de  dysphonie  il  existe  une  raucite 
que  l’on  voit  survenir  ehez  des  chanteuses  «  generalement  de  quaiite  » 
a  1’occasion  de  1’emission  de  sons  aigus  et  particulierement  dans  les 
staccati  et  le  mezzo  voce. 

L’examen  objectif  ne  montre  qu’un  defaut  d’affrontement  parfois 
imperceptible  des  cordes  pendant  la  phonation dans  l’aigu,  temoignant 
d’une  hypotonie  des  muscles  thyro-arytenoi'diens  internes. 

Dans  certains  cas  il  ne  s’agit  que  d’une  simple  defaillance  qui  dis- 
parait  sous  l’influence  du'  vibro- massage. 

Dans  d’autres  cas,  plus  frequents,  ces  accidents  se  repetent,  et 
entrainent  un  manque  de  confiance,  une  incertitude  de  la  voix  qui 
ne  contribuent  pas-peu  a  entretenir  les  troubles.  Or  ehez  toutes  ces 
chanteuses  on  peut  observer  une  hypertrophic  legere  du  corps  thy- 
roide,  insuffisante  pour  donner  lieu  a  des  paresies  par  compression  des 
nerfs  larynges,  mais  qui  s’accompagne  souvent  de  petits  signes  de  la 
serie  basedowienne  qui  font  immediatement  penser  a  un  trouble  sym- 
pathique  lie  a  une  dysthyroldie. 

C’est  pourquoi  l’auteur  propose  d’englober  tous  ces  troubles  sous  le 
vocable  de  Syndrome  Thyro-Vocal  contre  lequel  il  preconise  un  trai- 
tement  psychotherapiqne  patient  et  peut-etre  une  cure  thermale 
radio-active  (Royat,  Saint- Alban,  Bourbon-Lancy,  Neris,  Plombieres). 


Lallemant. 
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Sargnon  et  Wertheimer.  —  Un  cas  de  stenose  cicatricielle  cri- 
coidienne  deja  opere  et  dilate  a  diverses  reprises.  Recidive. 
Nouvelle  laryngostomie.  Dilatation,  puis  diathermie.  Gue- 
rison  actuelle.  Soc.  de  Med.  de  Lyon,  13  janv.  1926,  in  Lyon 
med.,  \i  avril  1926. 

^/observation  a  ete  publiee  dans  I’Olo-rhino-laryngoloqie  Interna¬ 
tionale  deChavannes  et  analysee  a  ce  propos.  Nous  nravons  pas  a  y 
revenir. 

Sargnon. 

Bertein  et  Tardiu.  —  Les  perilaryngites  syphilitiques 

L’O.-B.-L.,  intern.,  decembre  1926. 

La  localisation  primitive  de  la  syphilis  au  perichondre  'larynge  est 
assez  exceptionnelle.  Les  auteurs  en  rapportent  deux  cas.  Habituelle- 
ment  la  perichondrite  syphilitique  est  interne  et  non  externe,  aussi  les 
auteurs  lui  donnent  dans  ce  cas  le  nom  de  perilaryngite.  Mauriac’l’avait 
deja  etudie  ainsi  que  Fournier  puis  Revdl  dans  sa  these.  D’autres  au¬ 
teurs  en  rapportent  aussi  des  observations.  II  y  a  densification  du  tissu 
cellulaire  et  des  muscles  englobant  le  tube  respiratoire. 

Dn  index  bibliographiquetermine  cet  interessant  article. 

I)r  Sargnon. 

George  H.  Pos.  —  Formes  tumorales  de  la  tuberculose 
laryngee  (These  de  Paris,  1926. .Amedee  Legrand  edit.). 

Le  diagnostic^  de  ces  formes  de  tuberculose  laryngee  prete  a  discussion. 
L’examen  anatomo-pathologique-est  .souvent  indispensable.  Ces  formes 
de  la  tuberculose  laryngee  sont  essentiellement  curables.  Le  traitement 
doit  etre  ecle clique  et  consistera  surtout  a  pallier  aux  accidents  meca- 
niques  qu’entrainent  les  meoformations.  Le  traitement  medical,  l’exe- 
rese  totale  par  les  voies  naturelles  donnent  de  bons  resultats.  La  th.yro- 
tomie  est  d’un  pronostic  tres  severe,  la  laryngectomie  doit  etre  rejetee. 
:Un  certain  nombre  d’observations  complete  cette  these. 

Pierre  Camus. 

Roubier,  Rebattu  et  Trepoz  —  Ulcerations  syphilitiques  du 
larynx.  Syphilis  naso  palato  laryngo  bronchique.  Soc.de  Med. 
de  Lyon,  27  fevrier  1929,  Lyonmed.,  25  juin  1929. 

11  s’agit  d’un  malade  de  50  ans  qui  est  mort  peu  apres  son  entree 
a  l’hopital  pour  dyspnee,  et  l’autopsie  a  montre  les  lesions  indiquees. 
L’examen  histologique  a  ete  fait.  Dans  ce  cas  il  est  interessant  de  noter 
la  multiplicite  des  lesions  de  la  syphilis  sur  les  voies  respiratoires  ou 
laryngees.  L’auteur  insiste  sur  les  lesions  sous-gloltiques  qui,  pour  Garel, 
sont  tres  frequemment  d’ordre  syphilitique  et  de  la  broncliite  avec  epais- 
sissement  de  la  paroi,  sans  lesions  de  .tuberculose. 


Dr.  Sargnon. 
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Laval  et  Viei.a  {Toulouse).  —  La  localisation  laryngee  du  syn¬ 
drome  de  Quincke.  O.-R.-L.  intern.,  mars  1929. 

Les  auteurs  rappellent  d’abord  ]e  rapport  si  complet  de  Bourgeois 
et  Egger  en  1909  et  constatent  que  depuis  aucun  travail  d’ensemble  n'a 
paru  sur  cette  question.  La  maladie  n’est  pas  courante.  Ce  sont  les 
medecins  generaux  et  les  dermatologistes  qui  ont  les  premiers  attire 
l’attention  sur  ees  gonflements  cedemateux  de  la  peau  et  des  tissus 
cellulaires  sous-cutanes.  Quincke  a  decrit  l’affection  en  1882  mais  il 
avait  eu  deja  des  precurseurs.  Les  auteurs  a  ce  propos  font  l’histo- 
rique  de  la  question.  Ils  montrent  que  i’heredite  a  un  role  important. 
C’est  une  affection  qui  toucbe  surlout  les  jeunes  des  deux  sexes.  Les 
recherches  modsrnes  sur  l’anaphylaxie  et  le  shock  sont  venues  completer 
les  donnees  anciennes.  Cette  affection  est  le  plus  souvent  secondaire 
a  l’ingestion  de  certaines  albumines  :  moules,  coquillages,  etc...  L’in- 
filtration  toucbe  surtout  l’epiglotte,  le  repli  aryteno-epiglottique,  le 
ventricule  de  Morgagni.  II  peut  y  avoir  des  localisations  concomitantes 
du  cote  de  la  conjonctive,  des  gencives,  du  voile  du  palais  et  des 
amygdales.  Histologiquement  c’est  de  l’cedeme  sans  hemorragie.  La 
maladie  peut  se  generaliser  a  tout  l’appareil  respiratoire.  Generalement 
il  survient  plusieurs  poussees  chez  le  meme  malade.  L’acces  d’oedeme 
larynge  est  le  plus  souvent  unique  pour  Garel  et  Bonnamour.  Pour 
d’autres  il  y  a  des  crises  repetees.  L’acces  survient  brusquement  et 
atteint  son  maximum  de  gravite  en  quelques  heures  avec  menace 
d’asphyxie  parfois  meme  asphyxie.  11  y  a  souvent  de  l’albumine. 

Comme  formes  cliniques,  les  auteurs  citent  :  1°  le  type  a  accidents 
purement  cutanes  ;  2°  le  type  a  accidents  muqueux;  conjonctive,  voies 
respiratoires,  voies  digestives  ;  3°  le  type  recidivant  ;  4°  le  type 
asphyxique  mortel ;  5°  des  formrs  atypiques  dont  ils  rapportent  un 
cas  necessitant  cependant  la  tracheotomie,  car  il  y  avait  un  abces.  Le 
pronostic  doit  touj ours  etre  tres  reserve  pour  le  larynx.  Actuellement 
on  admet  une  origine  toxique.  On  a  signale  maintes  fois  l’oedeme  a  la 
suite  de  l’absorption  d’ecrevisses.  Faul-il  differencier  l’oedeme  angio- 
neurotique  du  larynx  de  l’urticaire  larynge, des  auteurs  ne  le  croient  pas. 

Le  traitement  est  base  sur  ce  fait  que  la  maladie  de  Quincke  est 
une  veritable  «  diathese  colloi'do  clasique  ».  Il  faut  done  faire  de  l’anti- 
anaphylaxie  alimentaire,  desensibiliser  le  malade.  L’auto-hemotherapie 
peut  rendre  des  services.  Le  sang  est  preleve  au  coude  et  injectc  dans 
le  tissu  cellulaire  voisin.  Schulmann  1920  en  rapporte  3  cas  avec  gue- 
rison.  Il  faut  aussi  s’opposer  aux  phenomenes  asphyxiques  par  l’inter- 
vention  :  la  tracheotomie  notamment,  plutot  la  tracheotomie  vraie  que. 
l’intercrico  a  cause  des  accidents  sous-glottiques. 

Une  bibliographie  accompagne  ce  travail  important. 

Dr  Sargnon. 

Jacod.  —  Soudure  complete  tracheo-laryngee  post-diphteri- 
tique.  Laryngostomie  avec  lambeau  cutane  superieur.  Soc.  nat. 
de  med.  de  Lyon,  19  dec.  1928,  in  Lyon  med.,  31  mars  1929. 

Il  s’agit  d’une  petite  malade  qui,  a  6  ans,  avait  ete  tubee  puis 
tracheotomisee  pour  palmature  glottique.  L’auteur  declare  que,  dans 
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les  tracheotomies  faites  depuis  1907,  il  a  toujours  eu  de  la  peine  a 
lutter  contre  la  fermeture  precoce  de  l’angle  superieur  de  l’excision  de 
la  laryngofissure.  II  a  remedie  a  cet  inconvenient  en  gardant  un  petit 
lambeau  en  V  qu’on  rabat  a  la  fin  de  l’intervention  pour  empecher  la 
commissure  de  se  souder.  Suites  post-operatoires  simples.  Dilatation 
avec  des  sondes  de  Nelaton.  Un  mois  apres  l’intervention,  Tangle  supe¬ 
rieur  de  la  laryngostomie  est  epidermise.  L’ auteur  supprime  precoce¬ 
ment  la  canule  pour  la  remplacer  par  un  drain  qui  permet  la  respira¬ 
tion. 

L’ auteur  constate  la  rarete  des  soudures  totales.  Dans  deux  cas 
Sargnon  fit  des  lambeaux  cutanes  lateraux  pour  tapisser  la  gouttiere 
.  de  nouvel  e  formation.  II  eut  un  bon  resultat  sur  deux, 

Dr  Sargnon 

Barbier,  Mlie  Desos  et  Cuilleret.  —  Laryngo-typhus.  Soc,  nat, 
de  med.  de  Lyon,  12  dec.  1928,  in  Lyon  med.,  24  avr.  1929. 

C’est  une  presentation  de  pieces  provenant  de  l’autopsie  d’une  fillette 
de  5  ans,  morte  de  complications  laryngees  au  cours  d’une  fievre 
typhoide.  II  survient  du  tirage  sus  etsous-sternal.  Pas  de  fausses  mem¬ 
branes.  La  tracheotomie  a  ete  repoussee  a  cause  des  signes  bron- 
chiques  concomitants  et  de  l’allure  paroxystique  de  la  dyspnee.  Mort 
dans  la  nuit,  moins  de  vingt-quatre  heures  apres  le  debut  de  cette  scene 
laryngee.  II  y  a  des  ulcerations  superficielles  de  la  muqueuse  laryngee 
avec  une  trachee  intacte  et  des  poumons  simplement  congestifs,  sans 
broncho-pneumonie.  La  malade  est  morte  dans  un  acce ,  de  dyspnee. 
La  tracheotomie  l’eut  peut-etre  sauvee. 

Dr  Sargnon. 

V.  E.  Negus,  M.  S.y  F.  R.  C.  S.  —  Le  mecanisme  du  larynx. 
Vol.  de  528  p.  160  illustrations  (Wm.  Heinemann,  London). 

Dans  Tintroduction  de  ce  livre  remarquable  Sir  Arthur  Neith  affirme 
«  qu’iln’y  a  presque  aucune  page  dans  laquelle  on  n’avance  une  nou- 
veaute;  et  comme  le  Dr  Negus  donne  de  nouvelles  bases  pour  tout  ce 
que  nous  savons  au  sujet  du  larynx,  des  chercheurs  ulterieurs  seront 
heureux  de  les  trouver.  » 

On  a  considers  generalement  le  larynx  comme  l’organe  de  la  voix. 
C’est  une  erreur  provenue  du  fait  d’avoir  etudie  le  larynx  chez  Thomme 
sans  se  referer  a  I’organe  primitif  des  especes  inferieureS. 

Afin  de  s’assurer  de  la  veritable  fonction  du  larynx  le  Dr  Negus  a 
consacre  plusieurs  annees  a  1’etude  de  cet  organe  chez  les  animaux 
inferieurs  avec  le  materiel  fourni  par  le  Musee  du  Royal  college  of  Sur¬ 
geons  et  de  la  societe  zoologique.  II  montre  comment  le  larynx  fut  concu 
d’abord  comme  une  valve  defendant  l’entree  dii  tractus  pulmonaire 
et  que  ceci  devint  et  resta  en  fonction  principale  dans  tout  le  regne 
animal.  La  trame  cartilagineuse  et  la  musculature  compliquee  furent 
elaborees  graduellement  et  servirent  d’abord  a  la  production  de  sons, 
puis  de  la  parole,  mais  ceci  ne  constitue  qu’une  des  fonctions  les  moins 
importantes. 


i.  int.  laryng.  1929.  n°  10 
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II  est  impossible  detrouver  dans  I’echelle  evolutive  les  modifications 
du  larynx  qui  ont  pour  but  d’aider  l’olfaction.  L’epiglotte  par  exemple 
fait  defaut  cbez  les  poissons  et  les  amphibies,  n’est  trouvee  que  chez 
peu  de  reptiles  et  d’oiseaux,  mais  est  tres  developpee  chez  les  mammi- 
feres  doues  d’un  odorat  extremement  fin.  La  coaptation  d’une  epi- 
glotte  etendue  et  d’un  long  voile  du  palais,  rend  1’animal  capable  de 
respirer  par  le  nez  et  de  garder  l’odorat,  meme  la  bouche  etant  ouverte. 

Chez  l’h’omme  le  sens  de  l’olfaetion  est  peu  developpe,  l’6pi glotte  est 
degenere  et  le  voile  tres  court ;  la  respiration  buccale  impossible  chez 
ces  animaux  devient  facile  chez  l’homme. 

Le  larynx  est  modifie  pour  le  mecanisme  special  de  la  respiration  chez 
certains  animaux.  Les  sacs  d’air  buccaux  de  la  grenouille,  les  sacs  tho- 
raciques  des  oiseaux  et  les  sacs  laryngiens  des  singes  constituent  des 
reserves  d’air  pour  la  respiration  etne  sont  pas  la,  comme  on  le  croit 
generalement  avec  un  but  de  phonation. 

Les  mouvements  respiratoires  au  niveau  de  la  glotte  constituent  im 
autre  probleme  qui  a  retenu  l’attention  de  l’auteur. 

II  considere  ces  mouvements  comme  un  moyen  de  regulation  de 
de  l’influx  d’air,  une  correlation  etroite  existant  entre  celui-ci  et  le  flux 
du  sang  a  traversle  poumon.  «  Le  degre  d’ouverture  de' la  glotte  doit 
dependre  de  la  teneur  enCOa  du  sang  irriguant  le  centre  respiratoire  ». 

Le  mecanisme  de  protection  et  de  fermeture.  du  larynx  pendant 
la  deglutition  regoit  egalement  une  attention  considerable.  L’epiglotte 
ne  tombe  pas  comme  un  couvercle  ;  elle  est  de  peu  d’utilite  chez 
l’homme.  C’est  la  suspension  de  l’cesophage  aux  cartilages  de  Santo-, 
rini  qui  simultanement  ouvre  le  canal  alimentaire  et  obture  la  voie 
aerienne. 

Une  autre  fonetion  de  la  valve  laryngee  c’est  le  controle  de  la  pres- 
sion  intrathoracique  de  sorte  que  le  thorax  puisse  etre  tenu  rigide  et 
donner  un  point  d’appui  fixe  pour  les  muscles  pectoraux.  Une  telle 
fonetion  est  Ires  importante  pour  les  animaux  grimpeurs  (?)  par  exemple 
les  singes,  et  des  observations  laryngoscopiques  chez  1’homme  ont  per- 
mis  de  constater  que  pendant  les  efforts  faits,  avec  les  bras,  les  coides 
Vocales  se  touchent  sur  la  ligne  mediane. 

Dans  un  chapitre  important  l’auteur  decritle  mecanisme  de  la  phona¬ 
tion,  quoiqu’il  fasse  remarquer  que  les  larynx  des  animaux  ne  sont  pas 
en  rapport  avec  leur  puissance  vocale  et  quele  developpement  des  cordes 
ne  peut  donner  d’indication  surle  genre  et  la  quantite  de  bruit  pro- 
duit  par  l’animal.  On  trouve  des  cordes  vocales  semblables  a  celles  de 
1’homtne  chez  des  animaux  n’emettant  aucun  son  et  beaucoup  d’ ani¬ 
maux  tres  bruyants  n’ont  pas  de' cordes. 

D’autres  animaux  possedsnt  un  larynx  au  moyen  duquel  ils  pour- 
raient  parler  s’ils  avaient  l’intelligence  pour  le  faire.  Lorsque  au  cours 
de  revolution,  l’homme  acquit  la  parole,  il  se  trouva  qu’il  fut  posses- 
seur  d’Une  valve  qui  cependant  degeneree  en  quelque  sorte  put  s’adap- 
ter  rapidement  a  la  vocalisation.  Le  mecanisme  normal  de  la  «  voix  de 
poitrine  »  depend  de  la  relation  entre  l’expulsion  de  l’air  de  la  trachee 
et  le  degre  de  contraction  des  muscles  thyro-arytenoidiens.  Celui  de 
la  «  voix  de  fausset  »  consiste  dans  la  contraction  des  fibres  internes  de 
ces  muscles  laissant  vibrer  settlement  le  bord  des  cordes  vocales. 

Le  livre  du  Dr  Negus  est  tres  original  et  merite  d’etre  repandu.il 
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est  intsiessant  non  pas  seulement  pour  le  laryngologiste,  mais  pour  le 
physiologiste,  ceux  qui  s’occupent  d’anatomie  compctree  (?  Anatomiste 
comparee  ??). 

Maton. 

Louis  H.  Cleiif.  —  Chondrome  du  larynx.  Archives  of  oto¬ 
laryngology,  sept.  1929,  vol.  X,  n°  3. 

Dans  sa  communication  detaillee  publiee  en  1925  Moore  rapport* 

.  qu’il  a  releve  62  cas  de  tumeurs  cartilagineuses  du  larynx.  Le  Dr  Cleri 
relate  que  depuis  on  a  decrit  6  cas  nouveaux.  II  en  donne  le  resume, 
et  l’observation  d’un  seul  quisurvint  dans  sa  propre  clientele  : 

Malade  de  48  ans,  qui  en  1924,  s*  plaignit  de  raucite  de  la  voix 
avec  dyspnee.  Par  laryngosoopie  indirect*  on  pent  constater  que  la 
corde  vocale  gauche  etait  fixe  en  position  median*  avec  diminution 
de  la  mobilite  de  la  corde  vocale  droite.  La  laryngoscopie  directe 
confirma  ces  constatations  mais  ne  put  deceler  de  tumeur. 

II  ne  revit  le  malade  que  quatre  ans  apres,  celui-ci  soufirant  de 
dysphagie  et  de  dyspnee  severe.  A  l’examen  :  larynx  presque  com- 
pletement  obstrue  par  une  grosse  masse  globulaire  ne  laissant  qu’un 
minime  espace  entre  son  bord  anterieur  et  la  commissure  anterieure  du 
larynx.  Tracbeotomie  immediate.  L'examen  microscopique  d’un  frag¬ 
ment  de  la  tumeur  decela  du  chondrome.  On  deeida  de  faire  une 
laryngectomie  et  elle  fut  faite  sous  anesthesie  rectale  a  1 ’ether.  Le 
malade  guerit.  D’apres  l’examen  de  la  tumeur  -on  put  conclure  qu’une 
intervention  moins  radicale  aurait  ete  inutile . 

Maton. 

Dekker.  —  Cancer  du  larynx  greffe  sur  une  cicatrice,  vol.  XXL 

D’apres  les  statistiques  de  Semon,  la  frequence  du  cancer  du  larynx 
n’est  pas  pins  grande  chez  les  malades  ayant  subi,  pour  une  tumeur 
benigne,  une  manoeuvre  chirurgicale  intra-larynge. 

Denker  croit  done  interessant  de  rapporter  le  cas  d’un  de  ses 
malades  qui  s’etait  coupe  la  trachee  au-dessus  du  cricoide  avec  un 
rasoir;  vingt  ans  apres  cet  accident  un  cancer  du  larynx  s’est  developpe 
chez  ce  malade  et  l’examen  des  pieces  apres  laryngectomie  a  pu  mon- 
trer  le  point  de  depart  du  neoplasme  nettement  localise  par  l’anato- 
mie  et  l’histologie  a  la  region  cieatricielle  sous-erksoiidienne. 

Marcel  Levy. 

A.  Bucelli.  —  Un  cas  d’herpes  zoster  de  l’epiglotte  (Atte 
della  llin-oto-  rino  lar  della  R.  Universita  di  Roma.  Anno  XXVI,  1928). 

L’epiglotte  pent  etre  le  siege  d’affections  herpetiques  attaquant  simul- 
tanement  la  muqueuse  de  revetement  de  la  cavite  buceo-pharyngienne. 
Ces  manifestations  sont  parrois  dues  au  froid  chez  les  arthntiques, 
mais  le  plus  souvent  elles  sont  provoquees  par  des  maladies  infec- 
tieuses. 

L’herpes  zoster  est  caracterise  par  la  presence  de  vesicules  sur  1* 
bord  libre  ou  la  face  posterieur  de  l’epiglotte.  Ces  vesicules,  de  forme 
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ronde,  oseillent  de  la  dimension  d’une  tete  d’epingle  a  celle  d’un 
gros.  grain  de  mil,  elles  renferment  un  exsudat  sereux.  SoufFrant  en 
avalant,  les  malades  accusent  aussi  des  troubles  respiratoires.  L’evolu- 
tion  ne  depasse  guere  une  semaine.  En  general,  le  pronostic  est  favo¬ 
rable. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme  de  19  ans,  mariee 
depuis  deux  ans  a  un  syphilitique  qui  l’a  contaminee.  Elle  a  fait 
une  fausse-couche  a  la  suite  de  laquelle  elle  a  ete  traitee  par  le  sal- 
varsan.  Quand  elle  vient  consulter,  elle  se  plaint  de  ne  rien  pouvoir 
deglutir  depuis  quatre  jours  sans  douleur.  La  face  est  parsemee,  d’un 
cote,  de  vesicules  dessechees  en  partie,  interessant  la  region  frontale 
et  zygomatique  droite.  Ces  vesicules  suppurent.  Ces  manifestations 
cutanees  auraient  precede  les  maux  de  gorge. 

Au  laryngoscope,  on  decouvre  sur  Pepiglotte  des  vesicules  reposant 
iur  une  muqueuse  legerement  infiltree  dont  on  excise  un  fragment 
qui  a  fait  l’objet  d’un  examen  histologique.  Etant  donne  les  antece¬ 
dents  specifiques  de  la  malade,  on  peut  admettre  que  les  lesions  aan- 
glionnaires  aient  ete  sous  la  dependance  de  la  syphilis. 


Amygdales. 

Baratin.  —  A  propos  de  1’ amy gdalectomie  totale  chez  les 
chanteurs.  In  YO.  R.  L.  intern.,  janv.  1929. 

Le  Dr  Boutot  vient  de  traiter  cette  question  dans  sa  these  inaugu- 
rale.  En  principe,  d’apres  le  Dr  Viela,  l’intervention  ameliore  le  timbre 
et  I’amplitude  vocale,  mais  elle  expose  a  deplacer  la  voix;  il  la  decon- 
seille  chez  les  artistes  dont  il  faut  justement  respecter  la  voix.  Mais 
il  l’a  recommande  chez  les  jeunes,  dont  la  voix  n’est  pas  encore  eta- 
blie.  L’auteur  a  ce  propos,  rappelle  les  accidents  de  Pamygdalectomie 
totale,  les  hemorragies,  l’infection,  les  cicatrices  vicieuses.  Il  a  publie 
2  observations  concernant  des  artistes  qui,  a  la  suite  d’operations,  ont  du 
renoncer  au  theatre,  aussi  il  ne  conseille  pas  Pamygdalectomie  totale 
chez  les  chanteurs. 

Dr  Sargnon. 

Prof.  Malan.  —  Amygdalite  palatine  et  nephropathie.  Rapport 
au  Congres  de  Catane,  1928  (Octobre)  in  L’  0.  R.  L.  intern,  janvier 
1929. 

L’amygdalite  aigue  est  infectieuse.  L’auteur  individualise  5  groupes 
bien  distincts d’amygdalite  aiguenonspecifique:par  diplocoques.staphy- 
locoques,  tetragenes.  pneumocoques  et  streptocoques.  Les  4  premieres 
formes  sont  rares;  l’angine  a  streptocoques  est  de  beaucoup  la  plus  fre- 
quente,  comme  Pont  montre  les  recherches  des  Americains.  Mais  le 
streptocoque  comporte  en  lui-meme  un  grand  nombre  de  types  :  notam- 
ment  le  court  dans  61  °/0  des  cas,  le  strepto-diplocoque,  dans  63  %  des 
eas;  le  streptocoque  long  dans  46  %  et  1’hemolytique  dans  23  %  des 
eas.  Les  recherches  bacteriologiques  ont  ete  controlees  par  le  professeur 
Agassi.  Des  resultats  analogues  sont  obtenus'  dans  les  examens  de 
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phlegmons  peritonsillaires.  On  trouve  aussi  des  microbes  dans  les  fol- 
licules  lymphatiques  de  l’amygdale. 

L’auteur  a  cherche  a  etablir  la  {lore  microbienne  du  malade  atteint 
d’angine  aigue  ou  chronique  avec  concomitance  d’alterations  renales, 
II  a  constate  la  presence  constante  du  streptocoque  hemolytique  dans 
les  cas  aigus  et  de  50  %des  cas  dans  les  cas  chroniques.  Le  strepto¬ 
coque  est  plus  frequent  dans  les  phlegmons  peritonsillaires  avec  reten- 
tissement  renal. 

Deux  theories  sont  en  presence  pour  les  complications  des  angines. 
Pour  les  uns  l’amygdalite  aigue  est  la  consequence  d’unfacteur  exogene. 
Pour  d’autres  c’est  un  processus  morbide  general  endogene.  Dans 
nombre  de  cas  il  y  a  maladie  locale,  puis  infection  generate,  L’au¬ 
teur  attribue  une  grande  part  aux  embolies  infectieuses  renales  dans 
les  amygdalites  aigues;  tandis  que  la  nephrite  glomerulaire  diffuse,  pro- 
bablement  uniquement  toxique,  est  plutotle  fait  des  amygdalites  chro¬ 
niques.  Pour  l’auteur  sur  47  cas  de  nephrite  aigue,  les  manifestations 
pharyngees  pouvaient  etre  considerees  comme  la  cause  probable  dans 
40  cas  (3  %)  et  comme  cause  possible  dans  14  °/0.  Dans  46  cas  de 
nephrite  chronique  1’etiologie  pharyngee  etait  probable  dans  8,3  0 /0 
des  cas,  et  possible  dans  la  meme  proportion. 

Dr  Sargnon. 


H.  Claus.  -  -  Les  septicemies  post-angineuses.  Zeits.,  vol  XXI. 

Frappe  de  l’importance  de  ces  complications,  a  la  suite  d’angines  de 
toute  nature,  les  Berlinois  ont  ouvert  un  service  a  Claus  qui  a  pu 
observer  plus  de  50  cas  de  septicemies  amygdaliennes. 

A  la  suite  d’une  angine,  d’allure  hanale,  on  peut  voir  apparaitre 
une  atteinte  de  l’etat  general,  de  la  fievre,  des  frissons  sous  forme  d’ac- 
ces  pseudo-palustres,  annongant  l’etat  septicemique  qui  se  manifeste 
quatre  a  qu  nze  jours  apres  le  temps  amygdalien  de  l’affection. 

Ces  septicemies  sont  graves  et  se  compliquent  souvent  d’endocardi- 
tes,  d’abces  metastatiques  par  embolies  septiques,  elles  sont  d’un  pro- 
nostic  des  plus  facheux. 

Seul  l’etat  de  la  region  cervicale  permet  d’affirmer  l’origine  amyg- 
dalienne  de  cette  affection. 

D’un  cote,  la  region  carotidienne  est  tumeliee,  infiltree,  forme  une 
masse  diffuse,  profonde,  pouvant  s’etendre  jusqu’a  la  clavicule. 

L’intervention  montre  : 

Une  adenite  cervicale  diSuse  avec  periadenite  compliquee  de  throm- 
bophlebite  de  la  faciale,  d’une  de  ses  branches  et  souvent  meme  de  la 
jugulaire  interne.  Cette  thrombophlebite  en  to  us  points  comparable  a 
la  thrombophlebite  du  sinus  lateral,  doit  etre  traitee  comme  cette 
dernierc. 

Zange  et  Claus  ont  d’emblee  propose  : 

1°  Quand  l’etat  general  le  permet,  de  faire  l’exerese  totale  du  foyer 
infectieux  primitif  :  une  amygdalectomie  totale  bilaterale,  a  chaud. 

2°  D’y  ajouter  en  tous  cas  : 

La  ligature  et  la  resection  des  veines  thrombosees.  Cette  resection 
conduit  souvent  en  bas  jusqu’a  la  region  sus-claviculaire  et  en  dedans 
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jusqu’a  la  loge-  amygdalienne;  parfois  meme  en  haut  jusqu’a  la  base 
du  cou. 

Seule  elle  a  permis  d’arreter  dans  de  nombreux  cas  revolution  de 
la  septicemie  amygdalienne. 

Claus  insiste  sur  la  disproportion  des  lesions  amygdaliennes  et  l’in- 
tensite  de  lesions  cervicales  et  generates. 

L’angine  etait  souvent  eliniquement  completement  terminee  quand 
apparaissent  les  signes  septicemiques. 

Marcel  Levy. 

Burckabt.  —  La  pathogenie  de  la  septicemie  amygdalienne. 
Zeits.,  vol.  XXIII,  n°  1. 

L’examen  anatomo-pathologique  des  amygdates  et  de  pieces  necrop- 
siques  de  septicemie  post-angineuses  ont  montre  : 

Une  infiltration  perivasculaire  tres  marquee.  Cette  infiltration  gagne 
les  ganglions-,  tous  au  contact  des  veines  faciales  ou  jugulaires.  Les 
veines  a  leur  tour  s’infectent  de  dehors  en  dedans.  La  trombo-pblebite 
en  etant  le  stade  terminal.  H  semble  done  que  Tinfection  ne  gagne 
pas  par  1’  endoveine  et  par  endophlebite;  mais  gagne  de  proche  en 
proche  par  les  lymphatiques,  qui  a  leur  tour  determinent  loin  du 
foyer  primitif  une  thrombophebite. 

Marcel  Levy. 

Reicke  (Marbourg).  —  Les  modifications  vasculaires  peri- 
amygdaliennes  au  cours  des  amygdalites  chroniques.  Vol.  22, 


A  la  cl'inique  d’Uflenorde,  Reicke  a  pu  examiner  des  coupes  histolo- 
giques  de  tissus  periamygdaliens  II  y  a  releve  : 

La  frequence  d’ arterites,  et  de  phlebites  thrombos antes,  souvent  accom- 
pagnees  d’un  minimum  d’inflammation  du  tissu  lymphoide  de  l’amyg- 
dale;  ces  endoarterites  et  endophlebites,  auvoisinage  d’un  tissu infecte 
para-amygdalien,  expliquent  la  diffusion  des  affections  amygdaliennes 
et  leur  gravite  sur  laquelle  les  auteurs  allemands  ont  tant  insiste  au 
cours  de  ces  dernieres  annees. 

Slobodnik.  —  Les  vegetations  adenoldes  et  l’hypophyse  pha- 
ryngee.  Vol.  22,  n°  2. 

On  ne  tient  en  general  pas  assez  compte  de  la  participation  du 
lobe  anterieur  pharynge  de  1’hypophyse  aux  vegetations  adenoides. 
Bien  des  ameliorations  post-operatoires  sont  dues  a  Fablation  de  ee 
lobe  anterieur  hypertrophic.  II  faudrait  pouvoir  serier  les  cas  et  exa¬ 
miner  des  coupes  d’adenoi'des  retirees  a  des  acromegales  et  a  des 
malades  atteints  de  troubles  bypophysaires,  afin  d’etablir  l’importance 
de  cette  hypertropbie. 


Marcel  Levy, 
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L.  Sanchez-Moheux.  —  Hypertrophie  des  amygdales  avec 
noyaux  cartilagineux.  Semana  Medica,  n°  1758. 

L’ auteur  decrit  le  cas  d’un  enfant  qui  presentait  de  grandes  arnyg- 
dales,  et  qui  enlevees  a  l’anse  de  Briining  decelerent,  a  l’examen  his- 
tologique,  un  grand  noyau  cartilagineux.  II  rappelle  les  diverses  theo¬ 
ries  de  l’embryologiedes  amygdales  et  lesstatistiques  de  certains  auteurs. 
II  transcrit  le  resultat  de  l’etude  histologique. 

Citelli.  —  De  la  frequence  notable  de  mon  syndrome  hypo- 
physaire  chez  les  adenoidiens  apres  la  puberte  et  des  autres 
troubles  de  nature  hypophysaire  chez  les  adenoidiens.  Con- 
gres  de  Copenhague,  janvier  1928.  L’O.  R.  L.  intern.,  janv.1929. 

L’ auteur  a  etudie  ces  phenomenes  pour  la  premiere  fojs  enl911,  en 
insistant  sur  le  syndrome  psychique  special  et  la  torpeur  intellec- 
tuelle  chez  les  adenoidiens.  Ce  syndrome  ressemble  beaucoup  a  celui 
que  1’on  observe  dans  les  tumeurs  oules  kystes  de  llhypophyse  centrale 
et  chez  les  animaux  operes  d’hypophyseetomie.  Avec  Calicetti,  il  a 
constate  que  l’injection  sous-cutanee  d’exlrait  hypophysaire  total,  pro- 
voquait  chez  les  adenoidiens  presentant  le  syndrome,  une  reaction  gene- 
rale  avec  fievre.  Le  syndrome  est  notablement  arneliore  meme  lors- 
qu’on  n’enleve  pas  les  vegetations  adenoides,  par  l’ingestion  ou 
l’injection  d’extrait  d’hypophyse  total  ou  du  lobe  anterieur  seul.  On 
trouve  sur  les  cadavres  des  adenoidiens  une  augmentation  des  cliromo- 
phyles  et  surtout  des  eosinophiles  dans  l’hypophyse  central.  L’existence 
de  ce  syndrome  a  ete  confirmee  par  d’autres  auteurs  italiens,  sa  fre¬ 
quence  varie  de  15  a  25  °/0  Actuellement,  il  considers  qu’il  se  trouve 
dans  la  proportion  de  70°/o.  Chez  les  fillettes  adenoidiennes  il  y  a  un 
retard  de  la  menstruation  qui  est  irreguliere.  Les  jeunes  adenoidiens  ont 
souvent  des  alterations  sexuelles.  Parfois  il  ya  de  l’infanlilisme  relatif. 
Dans  un  cas  il  a  observe  du  gigantisme.  Il  a  fait  des  experiences  sur 
les  lapins  en  cauteris ant  1 ’embouchure  du  canal  cranio-pharyngien  qui 
persiste  toujours  chez  lui.  Comme  conclusions,  il  faut  se  rappeler  que 
les  vegetations  adenoides  provoquent  frequemment  3  groupes  d’alte- 
rations  et  de  symptomes  cliniques  :  1°  la  gene  respiratoire,  nasale  sur¬ 
tout;  2°  des  troubles  auditifs;  3°  des  troubles  hypophysaires,  troubles 
aussi  frequents  et  aussi  importants  que  les  deux  autres.  Les  deux  pre¬ 
miers  groupes  de  lesions  apparaissent  vite,  specialement  dans  la  pre¬ 
miere  enfance,  tandis  que  les  symptomes  hypophysaires  sont  generale- 
ment  plus  tardifs  et  se  manifestent  de  fagon  plus  evidente  aprfes  la 
dixieme  annee  et  surtout  a  l’epoque  de  la  puberte. 

Dr  Sargnon, 

Volmat  —  Phlegmon  peri-amygdalien  hemorragique,  liga¬ 
ture  de  la  carotide  interne,  arret  de  1’hemorragie,  mort  par 
septicemie  quarante-huit  heures  apres.  Revue  de  laryngologie 
d’otologie  et  de  rhinologie,  15  mars  1926. 

L’auteur  r  approche  son  observation  de  la  communication  de  MM.  Ca- 
boche  et  Borst  au  Congres  d’oto-rhino-laryngologie  d’octobre  1924. 

A.  Aubin 
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J.  Orgogozo.  —  De  l’utilite  de  l'amygdalectomie  totale,  sa 
technique.  Revue  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhinologie,  15  mars 
1926. 

L’auteur  demontre  la  necessite  de  l’amygdalectomie  totale  dans  les 
cas  d’infection  et  il  preconise  la  technique  en  quatre  temps  : 

1°  Degagement  du  pole  superieur;  2°  Decollement  de  Pamygdale; 
3°  Section  du  pole  inferieur;  4°  Inspection  de  la  loge  amygdalienne. 

A.  Aubin. 

M.  Nikiforova.  —  Un  cas  d’adherence  complete  du  palais 
mou  avec  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  mutilation  du 
nez  d  origine  syphilitique.  (Venercologuya  i  Dermatologuya,  decem- 
bre  1927  in  Ann.  des  Mai.  Veneriennes,  mars  1928). 

II  s’agit  d’une  jeune  paysanne  de  17  ans  affectee  d’une  forme  rare 
de  syphilis  mutilante,  consistant  en  une  adherence  totale  du  palais  mou 
a  la  paroi  posterieure  de  la  gorge,  et  en  une  mutilation  du  nez  avec 
absence  des  ajjes  et  de  la  base,  laissant  subsister  un  petit  orifice  abou- 
tissant  dans  la  cavite  nasale. 

La  deglutition  est  indolore,  les  aliments  ne  sont  pas  refoules  dans 
le  nez.  Voix  legerement  nasonnee,  respiration  embarrassee,  la  malade 
dort  avec  la  bouche  entr’ouverte.  L’affection  a  debute  vers  la  8e  annee 
sous  la  forme  de  douleurs  articulaires  et  osseuses.  Au  bout  de  trois 
ans,  la  malade  a  commence  a  observer  de  l’iodure,  une  amelioration 
s’ensuivit,  mais  on  vit  surgir  une  ulceration  au  bout  du  nez.  A  13  ans, 
on  entreprit  des  traitements  specifiques.  Actuellement  Bordet  -Wasser- 
mann  positif.  Absence  de  manifestations  viscerales.  La  malade  est 
vierge,  il  n’existe  pas  de  syphilis  hereditaire  ce  qui  ferait  admettre 
une  infection  extra-genitale  contractee  durant  Penfance, 
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Clinique  et  pathologie  de  l'otite  aigue.  Neumann,  p  1136. 

Compression  prA-apexiale  dans  le  pronostic  des  otites.  Weill  (G.-A.),  p.  1213. 
Confirmation  opAratoire  des  renseignements  radiologiques  donnAs  par  la 
mAthode  des  trois  incidences  dans  queiques  casde  mastoidite  subaigue  clini- 
quement  douteuse.  Liebault,  Cottenot,  Fidon  et  Duranton,  p.  327. 
Considerations  bioiogiques  sur  l'inflammation  aigue  de  Foreitle  moyenne  chez 
l’enfant.  Heciit  (A.),  p.  1139. 

Dangers  mortels  (A  propos  des)  de  la  simple  suppuration  de  I'oreiMe  moyenne. 
Bigler,  p.  1105. 

Douleurs  et  oedAme  de  la  mastoide  dans  la  sLriction  du  cuir  chevelu.  Ruttin, 

Dystrophie  de  la  mastoide  aprAs  une  otite  moyenne  guArie.  Gatscher  p.  340. 
Etude  clinique  de  l’otite  pneumococcique  dans  l’enfance.  Hofman,  p.  1133. 
Etude  Clinique  sur 1  revolution  que  prAsentent  en  Palestine  les  inflammations 
franches  et  aigues  de  1'oreille  moyenne.  BerNfeld  (K.),  p.  872. 

Evidement  mastoldien  spontanA  (Un  cas  d’)  Yoel  (Maurice),  p.  1080. 

Grande  cellule  pnenmatique  du  Rocher.  Conlribulion  k  la  pathogenie  du  syn¬ 
drome  de  Gradenigo.  Mangabeira-Albernaz,  p.  1035. 

Intervention  dans  les  plaies  operatoires  aprAs  mastoldectomie  simple  sans  ten¬ 
dance  A  la  cicatrisation.  Bondy  (G.)f  p.  1143. 

Lavage  (Le),  seul  mode  de  pansement  aprAs  l'Avidement  pAlro-mastoidien,  Lau¬ 
rens  (G.j,  Hubert  (C.),  et  Girard  (L,),  p.  220. 

Mastoidite  iA  propos  de  FopAration  de  la).  Utilisation  du  caillot  sanguin  pour 
combler  les  cavitAs  osseuses.  Neumann,  p.  1137. 

Masloidile  aigue  [Sur  une  forme  parliculiere  de)  Chatellier  (H.-PJ,  p.  1029. 
Mastoidite  aigue  (Contribution  clinique  4  l’indication  opAratoire  de  la;  et  au 
r61e  de  FempyAme  comme  manifestation  au  cours  de  cette  derniAre.  Schlit- 
ter,  p.  1099. 

Mastoidite  de  Bezold  ouverte  dans  le  pharynx  Landry  et  Billard,  p.  369. 
Mastoidite  (Deux  cas  de)  d'origine  entArocoocique.  Zanni  (G.),  p.  375. 
Mastoldites  (Les)  rAcidivantes.  Rateau  (Jean),  p.  230. 

Mastoidite  septique  grave  avec  symptomatologie  locale  attAnuAe  chez  unnour- 
risson.  Hoffmann  (L.),  p.  1136. 

Mastoidite  sAreuse.  Etude  anatomique  et  radiographique.  Bourgeois,  p.  856. 
Mastoidite  suppurAe  avec  bacilles  typhiques  en  culture  pure  douze  ans  aprAs 
une  fiAvre  lyphoide.  Urbantschitch  p.  1141. 

Mastoidite  syphilitique  (Un  cas  de).  Gaillahd  (RenA),  p.  368. 

Membrane  de  la  fenAtre  ronde  (Queiques  considArations  an  sujet  de  la).  Sir 
James  Dundas-Grant,  p.  226, 

Modifications  (Les)  du  mAtabolisme  de  Bose  et  de  l’Aquilibre  humoral  chez  les 
otospongieux.  Sendrail,  Lassalle  et  Bouprunt,  p.  367. 

Nouveau  mode  d’exploration  radiologique  du  massif  pAtro-mastoIdien  et  de  la 
rAgion  occipitale.  Incidence  occipilale  postArieure.  Worms  etBRETTON,  p.  365. 


1263 


INDEX  ALPHABETIQUE 

Nouveau  mode  d’exploration  radiologique  du  massif  p<Hro-mastoidien  et  de 
la  region  occipitale  posWrieure.  A  propos  de  Particle  de  MM.  Worms  et  Breton 
dans  les  Annules  de  mars  1927.  Walter-Altschul,  p.  366. 

Obturation  d’une  perforation  du  tympan  par  cauterisation.  Exsudation  catar- 
rhale,  insufflation  de  la  trompe  sans  dichirure  de  la  cicatrice.  Vertiges  et 
nystagmus.  Ruttin,  p.  349. 

Ostbopsatyrosis  (Contribution  5  lAtude  Clinique  de  1  ).  Ruttin,  p.  1138. 

Otites  aigues  (Interventions  op^ratoires  dans  les).  Barraud,  p.  1111. 

Otite  aigue  (A  propos  d'un  cas  d’)  6voluant  d'une  fapon  anormale.  La  valeur 
de  l’examen  radiologique  et  de  la  teneur  du  sang  en  calcium  dans  la  mas¬ 
toidite  aigue.  Forschner,  p.  346. 

Otite  aigue,  mastoidite,  rupture  spontanfies  du  sinus.  Schlander,  p.  341. 

Otite  4  mucosus  avec  symptomes  de  la  pointe.  Plbocytose  dans  le  liquide 
cfephalo-rachidien.  Erysipble.  Neumann,  p.  1134. 

Otite  4  mucosus  bilatfirale.  Ruttin,  p.  345 

Otite  (Sur  1’)  et  le  diabbte.  Ulrich  (C.),  p.  1108. 

Otite  (L*)  moyenne  aigue  au  cours  de  r£pid£mie  de  grippe  au  d£but  de  1927. 
Schlitter,  p.  1099.  1  . 

Otite  moyenne  aigue.  Mastoidite.  Atrdsie  cong6nitale  du  condnit  auditif.  Schlan¬ 
der,  p.  1139. 

Otite  moyenne  avee  symptflmes  de  la  pointe.  Schlander,  p.  1134. 

Otite  moyenne  purulente  aigu  (A  propos  d'un  cas  d')  sans  modification  de  la 
membrane  lympanique.  Yoel  (Maurice),  p.  102.  / 

Otite  scarlatineuse  (Contribution  5  l’6tude  de  1’)  et  de  ses  complications  chez 
I'enfaut.  Lemariey  (A.),  p.  873. 

Oto-mastoidite  5  pneumococcus  mucosus.  Collet  (F.-J.)  et  Mayoux,  p.  311. 

Otopathies  suppuries  et  vaporisations  sulfurbes  naturelles.  Baoue,  p.  995. 

OtorrhSe  tuberculeuse  avee  intbgrile  de  la  caisse  et  de  la  mastoide.  Viela 
(Andrb),  p.  229. 

Otosclbrose  (Contribution  clinique  sur  1’)  Nager,  p.  1101. 

Otosclfirose  (De  1')  exp4rimentale  de  la  poule.  Wittmaack,  p.  1208. 

Paracousie  echotique  de  courte  durbe  apres  une  myringite  aigub.  Gatschee, 
p.  1141. 

Paralysie  faciale  (Les  aspects  de  la)  en  Otologie.  La  paralysie  riflexe  k  frigore 
Bertein,  p.  124. 

Paralysie  (La)  faciale  p4riph6rique  en  otologie.  Sargnon  et  Bertein,  p.  221. 

Paralysie  faciale  (La)  peripherique  en  otologie.  Sargnon  (A.),  Bertein  (P.), 
p.  5. 

Paralysie  faciale  rgcidivante.  Acouphbnes  vasculaires  provoqubs.  Bourgeois, 
p.  468. 

Paralysie  (La)  faciale  systematise  dans  une  mastoidite  scarlatineuse,  Segall 
(L.),  p.  493. 

Paralysie  isolie  de  la  corde  du  tympan  dans  1’otiLe  moyenne  suppuree  chroni- 
que.  Rendu  (Robert),  p.  219. 

Pliysiologie  (La)  de  la  fenetre  ronde  Krainz,  p.  252. 

Pneumococcus  (Le)  mucosus  (pneumocoque  III)  son  role  dans  l’itiologie  des 
mastoidites.  Calvet  (J.)  p.  368. 

Procdde  de  plastique  dans  I’bvidement.  Magauran  (W.-H.),  p  872. 

Reconstitution  rapide  d'une  large  perte  de  substance  du  tympan.  Hofman, 
p.  1139. 

R4sultat  eioigne  de  quatre  cas  d’6vidcment  partiel.  Dutheillet  et  Lamothe, 
p.  369. 

Septum  (Le)  de  Koerner  dans  la  mastoide.  Moller  (Jorgen),  p.  1208. 

«  Signe  de  Luc  pneumatique  »  (Un)  au  cours  d’une  mastoidite  aigue  cervicale. 
Bourgeois  et  Ombredanne,  p.  1018. 

Soins  post-op4ratoires  dans  l’op6ration  de  Schwartze.  Jenkins  (George  J.), 
p.  370. 

Suppuration  recidivante  d’une  fistule  retroauriculaire.  Ruttin,  p.  1138. 

Syndrome  de  Gradenigo  par  corps  strangers.  Mangabeira-Alrernaz  p.  1051. 

Traitement  chirurgical  de  la  paralysie  definitive  du  facial  d'origine  otique. 
Jiann  et  Buzoiano,  p.  492. 

Traitement  chirurgical  de  la  paralysie  faciale  dite  a  frigore.  Escat,  p.  368. 

Traitement  de  la  paralysie  dite  a  frigore.  Barraud,  p.  1101. 

Traitement  de  l'oreille  moyenne  apris  l’6videraenl  op4i’atoire  de  ses  cavit£s„ 
SiMond,  p.  373. 
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Traitement  (Un  nouveau)  des  otiles  purulenles  Yoel  (Maurice),  p.  ‘219. 
Trepanation  de  Toreille  (Ma  technique  pour  la).  Botey  (Ricardo),  p.  369. 
Tuberculose  de  Toreille  (Un  cas  de)  avec  reactions  nyslagmiques  anormales. 

Moulonguet  etPfiRiER,  p.  460. 

Tuberculose  de  Toreille  moyenne  guerie.  Bondy  (G.),  p.  348. 

Tumeur  ayant  detruit  symetriquement  les  deux  pyramides.  Neumann  ill.), 
p.  347. 

Vaccin  aniistaphylococcique  ( Sur  le)  curaiif  des  otites  suppurees.  Yoel  (Mau¬ 
rice),  p.  285, 

Variations  (Les)  du  metabolisme  basal  dans  l’otospongiose.  Curchod,  p.  1098. 


d.  Oreille  interne. 

Action  (L’)  labyrinthique  des  medicaments  vaso-moteurs.  Terracol,  p.  229. 
Appareil  ( V )  vestibulaire  dans  la  pratique  otologique.  Sebileau  (P.),  (Gours 
du  Dr  Buys),  p.  257. 

Bandeletles  (Les)  epitheiiales  des  canaux  semi  circulaires  membraneux.  Port- 
mann  et  Kistler,  p  499. 

Bradycardie  dans  la  labyrinthile.  Borries  (G.  V.  Th.),  p.  497. 

Considerations  (Quelques)  sur  la  pathogenie  de  la  maladie  de  Meniere.  Thorn-  . 

Grises  de  vertige  de  Meniere  chez  un  enfant  de  3  ans  1/2.  Hofmann,  p.  1143. 
Grises  de  vertige  et  nystagmus  dans  une  altitude  determinee  de  la  tete.  De 
Kleijn  et  Nienwenhuyse,  p.  497. 

De  quelle faijon  surgissenl  les  pyolabyrinthites  chez  les  enfants  ?  Ferreri  (Gli.), 
p.  496. 

Demonstration  sur  la  meningite  tardive  apres  la  fracture  du  labyrinthe.  Nager  ' 
(F.-1L),  p.  1205. 

Diagnostic  (Du)  et  des  effets  therapeutiques  de  la  chaleur  dans  le  syndrome 
angiospastique  du  labyrinthe.  Observations  cliniques.  Siems,  p.  219. 

Du  mode  de  production  des  reflexes  toniques  du  cou  et  du  labyrinthe.  Beri- 
toff  (J.),  p.  114  > 

Enseignements  de  la  clinique  et  de  Tanatomie  pathologique  &  l’egard  des  inter¬ 
ventions  sur  le  labyrinthe.  Claoue  (Charles),  p.  495. 

Etat  du  vestibule  de  Toreille  saine  au  cours  d’une  suppression  fonctionnelle  du 
vestibule  du  c6te  oppose.  Beck  (D.),  p.  347. 

Examen  (L‘)  de  la  fonction  otolithique  par  la  mesure  de  la  contre-rotation  des 
yeux.  Benjamins,  p.  499. 

Experiences  avec  les  £preuves  de  la  deviation  et  de  I’indication  enregistrees 
suivant  la  methode  de  Barany  chez  les  sujets  normaux.  Lipschutz  (E.), 
p.  498. 

Fistule  (La)  du  labyrinthe.  Ramadier  ( J .) ,  p.  504. 

Fracture  de  la  base  du  crOne,  infection  labyrinthique,  meningite,  trepanation 
labyrinthique.  Guerison.  Ruttin,  p.  346. 

Importance  (L')  de  l'organe  de  Tequilibre.  Ouix,  p.  227. 

Indications  (Les)  chirurgicaies  des  labyrinthites;  abstention  ou  intervention  ? 
Ruttin,  p.  1149. 

Indications  (Les)  operatoires  dans  les  affections  inflammatoires  de  Toreille 
interne.  Zange,  p.  1146. 

Influence  (L’)  de  lapression  intralabyrinthique  sur  l’audition.  Kerekes,  p.  252. 
Labyrinthile  aigue  sereuse  consecutive  &  une  paracentese.  Vernes  (E.),p.  1137. 
Labyrinthite  chronique  suppuree  (Sur  un  cas  de).  Girard,  p.  1214. 

Labyrinthe  (Le)  du  Petromyzon.  Versthlegh,  p.  1204. 

Labyrinthite  (Sur la)  non  experimentale  chez  Tanimal.  Huizinga  (Eelco)  p.  1209. 
Labyrinthe  (Le)  posterieur  dans  les  otites  moyennes  suppurees  aigues.  Mosso 
■  (F.-E.),  p.  499. 

Labyrinthite  suppuree  diffuse  latente.  Abces  cerebelleux  siegeant  5  la  base  pres 
du  flocculus.  Operation.  Mort.  Ruttin,  p.  342. 

Labyrinthite  suppuree  diffuse  manifeste.  Meningite.  Intervention  labyrinthi¬ 
que.  Guerison.  Ruttin,  p.  1143. 

Lesion  cochieaire  et  vestibulaire  par  6clatement  d’une  mine.  Ruttin,  p.  1141. 
Lesion  du  labyrinthe,  des  noyaux  du  moteur  oculaire  ex terne  droit  et  du  droit 
superieur  et  du  cervelet.  Ruttin,  p.  351. 

Meningite  (La)  labyrinthogene.  Un  cas  opere  el  gueri.  Rimini  (E.),  p.  262. 
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Melhodes  (Les)  d'examen  de  I’organe  veslibulaire.  Quix,  p.  133. 

Mine  au  point  (De  la)  spatiale  des  images  sensorielles  labyrinthiques,  auditives 
et  gyratives.  Bard  CL.),  p.  402. 

Neurolabyrinthite  syphilitique.  ERRECART(Pedro),  p.  254. 

Nfivrite  loxique  du  nerf  cochliaire  provoquSe  par  une  intoxication  par  le  gaz 
d'4clairage.  Urbantschitsch  (Ernst),  p.  343. 

Nouvelles  recherches  sur  lafonction  des  canaux  semi-circulaires  etdes  organes 
oto'ithiques  chez  le  pigeon.  Thornval  (A.),  p.  498. 

Nystagmus  dans  les  mouvements  de  la  tete.  Sommer,  p.  1135. 

NysLagmus  (Le)  pendulaire.  Blohnike.  p.  252. 

Nystagmus  (Un)  vertical  comme  seiil  symptfime  pathologique.  Sommer,  (J.), 


Origine  (L')  de  la  phase  rapide  du  nystagmus.  Retjo,  p.  252. 

Paralysie  progressive  unilat^rale  du  nerf  cochl^aire  ayant  abouti  A  la  surdil6 
totale.  Raoul  Causs£,  p.  113. 

Pathogfinie  et  traitementchirurgical  du  vertige  de  M£ni6re.  Aboulker  (Henri), 
p.  255. 

Peut-on  provoquer  un  nystagmus  de  la  tete  chez  le  pigeon  par  excitation  des 
organes  otolilhiques  ?  Thornval,  p.  1211. 

Recherche  (Contribution  k  la)  d’une  symptomatologie  cliniquement  decelable 
de  l'acoustique  au  cours  du dSveloppement des  tumeurs  maiignes.  Orms  (P.), 
p.  504. 

Recherches  sur  la  conduction  osseuse  au  cours  de  la  syphilis  acquisesans  mani¬ 
festations  auriculaires  et  en  particulier  au  cours  de  la  syphilis  accompagnde  de 
reaction  m^ningSe.  Causse:  (Raoul),  p.  504. 

Recherches  sur  le  sac  endolymphatique.  R6sultats  et  applications  chirurgicales. 
Portmann  (G.),  p.  497. 

Recherches  sur  lAtat  des  fonctions  vestibulaires  dans  les  crises  oculogyres  de 
l'enciphalite  (10  cas). 

Helsmoortel  Junior  et  VanBogaert,  p.  506. 

Reflexes  auditifs  chez  les  pigeons  aprOs  des  lfisions  isolfies  des  canaux  semi-cir¬ 
culaires  osseux.  Jellinek,  p.  349. 

lleflexe s  oculaires  (Sur  les)  provoques  par  l’ aspiration  el  la  compression  pneu- 
maliques  du  contenu  des  canaux  semi-circulaires  et  de  I’utricule  chez  le  lupin. 
DeJuan  (P.),  p.  428. 

Rflle  du  sympathique  (A  propos  du)  dans  lApreuve  calorique  de  Barany.  Lannois 
et  Gaillard,  p.  499. 

Signe  de  la  fistule  bilatArale  avec  nystagmus  vertical  dans  la  compression 
simultanie  bilaUrale.  Tamari,  p.  1140. 

SurditS  et  suppression  des  fonctions  vestibulaires  apres  un  trauma.  Retour  de 
ces  fonctions.  Pollak  (R.),  p.  347 

Surditi  labyrinthique  k  d£but  brusque  et  hirido-syphilis.  Rinne  r£ellement  . 
nigatif.  Bourgeois  (J.-H.),  p.  105. 

SymptOmes  auriculaires  dans  les  tumeurs  du  nerf  acoustique.  Ruttin,  p.  1210. 

Syphilis  (La)  cong6nitale  de  Toreille  interne.  Orleanski  et  Alexandroff, 
p.  5do. 

Traitement  (Le)  des  vertiges  otolilhiques.  Vogel,  p.  253. 

Troubles  (Les)  vestibulaires  dans  le  Zona.  Andrieu  (J.)  p.  504. 

»  Valvule  »  (La)  utrico-endolymphatique.  Gordon  Wilson,  p.  1209. 

Y-a-t-il  une  n^vrite  et  une  labyrinlhopathie  earcinomateuse?  Sghlittler  (E.), 
p.  1208. 


e)  Complications  des  olo-mastoidites. 

Abces  cfiribral  (Un  cas  d')  otitique  du  lobe  temporal  consficutif  4  un  choleslfia- 
tome.  Gu6rison.  Sargnon,  p.  308. 

Abces  ceribraux  d’origine  otitique  et  sinusienne  (Aspect  Clinique  et  traitement 
des).  Portmann  (Georges),  p.  227. 

Abc63  du  lobe  temporal  droit,  suite  de  cholestiSatom  de  Torpille  moyenne. 
Schmidt,  p.  1111. 

Abc5s  otogines  de  la  pointe  du  rocher  sans  paralysie  du  moteur  oculaireexterne 
(A  propos  des).  Oppikofer,  p.  1100. 

Complication  pricoce  des  otites.  Neumann,  p.  1137 
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Complications  graves  (Considerations  sur  les)  des  otites  suppurAes  aigues, 
Drui.tze,  p.  1073. 

Examen  du  cours  de  la  fiAvre  dans  l’infection  genArale.  d'origine  otique.  2eii>— 
ler  (R.),  p.  1205. 

HAmiplAgie  (.  L’)  faciale  otogene  en  deux  temps.  4  observations  avec  guArison 
par  Avidemenl  pAtro-mastoidien.  Giroux,  p.  374. 

HAmorragie  (Un  cas  d')  du  sinus  lateral  par  la  caisse  et  Ie  eonduit  auditif  externe 
au  cours  d’une  otite  moyenne  chronique  suppurAe.  Fonvielle,  p.  313. 

Importance  {Sur  V)  de  l' association  fusospirockelique  dans  les  complications 
des  suppurations  chroniques  de  t’oreille.  Busacca,  p.  295. 

Labyrinthite  aigue  diffuse,  compiete.et  tardive  au  cours  d’une  otite  aigue.  Crises 
de  retournement  du  nystagmus.  CAUSsfs  (R.).  et  Lemarey,  p.  470. 

Mastoidile  latente  compljquAe  de  m6ningite  (A  propos  d'un  cas  de).  Roch.  (E.), 
,p.  1104. 

M6ningite  otogAne  (Un  cas  de).  Beck  (0.),  p.  345. 

MAningites  precoces  dans  les  otites  aigues.  Ruttin,  p.  1138. 

Meningite  suppurAe  otogene  (Cas  de)  suite  d'accident.  Cheridjian,  p.  1100. 

Osteomyeiite  (A  propos  d’un  cas  d’)  5  distance  avec  complications  endocra- 
niennes,  consecutive  4  une  otorrhee  chronique.  Auleriot,  p.  508. 

Otite  aigue.  Labyrinthite  sereu.se  diffuse.  Meningite.  Xumeur  kystique  del’angle 
ponto-cerebelleux  du  c6te  oppose.  Ruttin  (E.),  p.  348. 

Otite  chronique  suppuree  gauche,  labyrinthite  diffuse.  Meningite,  operation, 
guerison.  Schlander  (E.).,  p„  1135. 

Otite  Chronique.  Thrombose  du  sinus  MAriingite.  Mort.  Exsudat  mAningA  pre¬ 
dominant  du  cflte  oppose.  Ruttin  (,E.),  p.  348. 

Otite  moyenne  chronique.  Ablation  de  polypes,  labyrinthite  aigue,  abcAs  cere¬ 
bral,  intervention  sur  le  labyrinthe,  ouverture  de  I’abces.  Guerison.  Neumann, 

Otite  moyenne  chronique  gauche.  Thrombose  du  sinus  et  meningite.  Operation. 
Guerison.  Fremel.  p.  1142. 

Qtiite  moyenne  chronique  suppuree  (Deux  cas  d’)  avec  large  perforation  cen- 
trale.  Reveil  de  1’infection.  Thrombose  du  sinus.  Operation.  GuArison..ScHLAN- 
der,  p.  113.7. 

Otite  moyenne  chronique  suppuree  gauche.  CholestAatome.  Necrose  du  laby¬ 
rinthe.  Operation.  Guerison.  Retrocession  de  la  paralysie  faciale.  Schlan¬ 
der  (E.),p.  1139. 

Otite  moyenne  suppuree.  Cholesteatome.  Labyrinthite  diffuse.  Meningite.  Evi- 
dement  pAtro-mastoidien.  Trepanation  labyrinthique.  Resultat  de  la  ponc- 
tion  Iombaire.  Schlander,  p.  1142. 

Paralysie  faciale  au  cours  d'une  otite  aigue.  Hofmann,  p.  1139. 

Paralysie  faciale  d’origine  rhumatismale  au  cours  d’une  otite  chronique.  Pich- 
ler,  p.  341. 

Paralysie  faciale  otogene  4  recidives  multiples.  Ccvllet,  p.  221. 

Paralysie  faciale  rhumatismale  au  cours  d’une  otite  (Diagnostic  de  la).  NiEU- 

Ponction  (La)  occipito-atlo'idienne  dans  les  complications  de  I’otile  moyenne  sup¬ 
puree.  GastonIA.),  p.  385. 

SepticAmie  d'origine  otique  (Un  cas  de)  avec  nAvrite  optique  bilaterale.  Leid- 
ler,  p.  350. 

Septicemie  d’origine  otique  (Deux  cas  de)  guAris  par  la  ligature  de  lajugulaire. 
Piquet  (Jean),  p.  1066. 

Thrombose  du  sinus  au  cours  d’une  otite  gauche  avec  phlegmon  orbitairemAtas- 
tatique  4  droite.  Popper  (J.),  p.  351. 

Traitement  (Sur  le)  chirurgical  des  thromhophlAbites  otogAnes.  Brunetti  (F.), 


Abc4s  pArilaryngA  du  sinus  piriforme  droit.  Incision  endolaryngAe,  puis  inter¬ 
vention  par  voie  externe.  GuArison.  Hajek,  p,  354. 

AbcAs  post-grippal  du  ventricule  de  Morgani.  Evacuation  spontanAe.  Glas  ( E .), 
p.  1121. 

Aide  (L”)  chirurgicale  dans  le  traitement  radiothArapique  du  cancer  dn  larynx. 
Portmann  (Georges),  p.  1242. 
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Anesth6sie  ou  resection  du  nerf  larynge  si.p6rieup  de  la  dysphagie  dans  la  laryn- 
gite  tuberculeuse.  Di  Core  (Aurelio),  p.  1241. 

Arlhrite  gonoccocique  (Un  cas.d’)  crico  arytenoidienne.  Baranger  (A,).p.ilOS6. 

Cancer  de  la  bande  et  de  la  caviie  ventriculaires  du  larynx.  (Considerations  sur 
le).  Coutard  et  Valat,  p.  1231. 

Cancer  du  larynx  greffe  sur  une  cicatrice.  Denker,  p.  1251. 

Cancer  du  larynx.  Laryngectomie  totale  en  un  temps  avec  un  lambeau  suivant 
la  methode  de  Durante.  Gu6rison  par  premiere  intention.  Hirsch,  p.  1128- 

Cancer  du  larynx  simulant  un  abces  larynge  Operation  radicale.  Guerison. 
Genz  (X.),  p.  352. 

Cancer  du  larynx  (Trois  cas  de)  traites  par  la  laryngofissure  et  des  applications 
de  caustiques.  Haslinger,  p.  355. 

Cancer  latent  du  larynx  evoluant  sous  l’aspect  d’une  perichond  rite  chronique. 
Hajek,  p.  1113. 

Chondrome  du  larynx. Glerf  (Louis  H.),  p.  1251. 

Complications  (Les)  laryngiennes  du  typhus  abdominal,  Guaida,  p.  1235. 

Corps  etranger  du  larynx  (aiguille)  (Ablation  d'un)  quatre  semaines  apres  la 
penetration  par  une  operation  externe.  Zeidlbr,  p.  1120. 

Corps  etrangers  du  pharynx.  Armaud,  p.  1243. 

Dipiegies  laryngees.  Collet,  p.  1244. 

Division  d'une  corde  vocale  et  une  portion  superieure  et  une  portion  inferieure. 
Hajek,  p.  1125. 

Epitheliomas  des  cordes  vocales  (Deux  cas  anciens  d’l .  Weil  (M.),  p.  357. 

Epitheliomas  du  larynx  (Sur  quelques  cas  d')  traites  avec  succes  actuel  par  le 
radium  et  la  chirurgie.  Gault,  p.  242. 

Etat  oedemateux  des  replis  ary-epiglottiques,  cause  d'un  stridor  congenital. 
iHasslinger,  p.  357. 

Etiologie  (L.)  de  la  corde  vocale  k  sillon.  Contribution  a  l’etude  Clinique  de  la 
tuberculose  du  larynx.  Van  Canegiiem,  p.  1245. 

Evolution  simultanee  d'un  papillome  d'une  corde  vocale  en  voie  de  degeneres- 
cence  e'piLheiiale  et  d’un  lymphosareome  de  la  base  de  la  langue.  Grivot, 
Lero'ux  Louis),  Causse,  p.  1241. 

Fausses  hemoptysies  (Un  cas  de)  dues  a  la  presence  d’une  sangsue  dans  le  larynx ,. 
Yoiel  (Maurice,)  p  1198. 

Fermeture  plastique  de  larges  pertes  de  substance  de  l’hypopharynx  apres 
laryngectomie  totale.  Wessely  (E.),  p.  1114. 

Fibrome  sous-muqueux  de  la  couronne  laryngie.  Hajex,  p.  1125. 

Formes  tumorales  de  la  tuberculose  laryngie.  Pos  (George  H),  p.  1247. 

Fracture  du  larynx.  Mahschik,  p.  1117. 

Fracture  du  larynx  avec  siquestre  cartilagineux.  Schlander  (E.),  p.  1115. 

Iiemorragie  (De  1’)  sous-muqueuse  des  cordes  vocales  par  effort  vocal.  Escat, 
p.  1244. 

Herpes  zoster  de  1’dpiglotte  (Un  cas  d’).  Bucelli  (A.),  p.  1251. 

HysL6rie  laryngie  (Un  cas  d’).  Ill,  p.  456. 

Infection  pneumococcique  chronique  de  la  muqueuse  laryngSe.  Hermann, 
p.  1123. 

Kyste  de  l’ipiglotte.  Hutter,  p.  354. 

Kyste  du  ventricule  du  larynx  (?).  Glas  (E  ).  p.  1124. 

Laryngite  croupale  au  debut  de  la  scarlatine.  Del  Carril  (Mario),  p.  1242. 

Laryngite  grippale  (Les  formes  cliniques  de  la)  et  leur  traitement.  Camac, 
p.  1243. 

Laryngite  hfimorragique  survenue  douze  ans  apres  un  traitement  radiothSra- 
pique.  Troubles  d’origine  roentgSnienne.  Marschik,  p.  355, 

Laryngocile  (Presentation  d’un  malade  atteint  de).  Halphen,  p.  854. 

Laryngomegalie  (Un  cas  de).  Ferreri  (Gh.),  p.  1238. 

Laryngostomie  pour  stinose  laryngee.  Risultat  eioigne.  Collet,  p.  1243. 

Laryngo- typhus.  Barbier,  M11*  Desos  et  Cuilleret.p-  1249. 

Larynx  (Le)  des  oz6neux.  Ferreri  (Gh.),  1239. 

Localisation  (La)  laryngSe  du  syndrome  de  Quincke.  Laval  et  Viela,  p.  1248. 

Mecanisme  (Le)  du  larynx.  Negus  (V.  E.),  p.  1249. 

Metaslase  d’un  mSlanosarcome  dans  le  corps  thyroide  et  le  larynx.  Motloch, 
p.  353. 

Mue  (La)  de  la  voix.  SilbIger,  p.  1242. 

Papillome  de  la  corde  vocale  ayant  subi  une  d6g6n£rescence  maligne.  Biopsis 
negative.  Laryngofissure  positive.  Hofer  ,G.),  p.  364. 
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Papillome  laryngo-tracheo-bronchique.  David  (Galatz)  (J.),  p.  947. 

Parakeratose  du  larynx.  Menzel,  p  1112. 

Parakeratose  laryngee  (Un  cas  de).  Hirsch  (O.),  p.  1119. 

Parakeratosis  et  d'acanthosis  laryngis  (Un  cas  de).  Forschner,  p.  362. 

Paralysie  des  dilatateurs  du  larynx  (Un  cas  de)  par  n£vrite  recurrentielle  6ber- 
thienne.  Roy  (J.  N.),  p.  244. 

Paralysie  recurrentielle  bilaterale  en  voie  d’ameiioration.  Heindl  (A.),p.  1113. 

Paralysie  recurrentielle  double  post-paratyphoidique.  Aubriot  (Paul),  p.  245. 

Paralysie  recurrentielle  (Un  cas  de)  provoquee  par  une  compression  d'origine 
goilreuse  avec  restitutio  a d  integrum.  Mensel,  p.  362, 

Paralysie  traumatique  du  nerf  recurrent.  A  propos  de  trois  cas  personnels. 
Rebattu,  p.  244. 

Piirichondrite  aigue  du  larynx  (Un  cas  de).  Moulonguet  et  Chauss£,  p.1091. 

Perilaryngites  Les)  syphilitiques.  Bertein  et  Tardieu,  p.  1247. 

Phlegmon  antiro-pharyngien  de  la  loge  glosso-thyro-6piglottique,  avecoedeme 
du  larynx;  operation  par  les  voies  naturelles.;  guerison.  Constantin,  p.  1241. 

Plasmocytome  du  larynx.  Bourgeois  et  Huet,  p.  327. 

Plastie  difficile  (Un  cas  de)  apres  une  hemilaryngectomie  suivie  d’irradiation 
par  le  radium.  Suchanek,  p.  355. 

Polypes  symetriques  des  cordes  vocales  au  siege  habituel  des  nodules  vocaux. 
Caboche,  p.  476. 

Pre-cancer  (Le)  du  larynx.  Benjamin,  p.  241. 

Presentation  d’un  malade  atteint  de  laryngite  hypertrophique  pour  avis  thera- 
peutique.  Liebault,  p.  458. 

Resultats  fonctionnels  de  l'hemi-laryngectomie  d’apres  mon  procede.  Hautant. 
p.  856. 

Soudure  complete  tracheo-laryngee  post-diphterique.  Laryngostomie  avec  lam- 
beau  cutanl  superieur.  Jacod,  p,  1248 

Stenose  cicatricielle  cricoidienne  (un  cas  de)  dejA  opere  et  dilate  4  diverses 
reprises.  Recidive.  Nouvellelaryngostomie.  Dilatation,  puis  diathermie.  Gue¬ 
rison  acluelle.  Sargnon  et  Wertheimer,  p.  1247. 

Stenose  laryngee  probablement  tuberculeuse.  Bourgeois  et  III,  p.  855. 

Stridor  congenital  (Trois  cas  de).  Hasslinger,  p.  1232. 

Syndrome  (Le)  thyro-vocal  Van  Der  Hieven  Leonhard,  p.  1246. 

Synechie  post-operatoire  des  cordes  vocales,  operee  suivant  la  methode  de  Has- 
linger.  Riezner,  p.  il30. 

Thyro'idite  avec  paralysie  recurrentielle  au  cours  du  rhumatisme  blennorra- 
gique  Pic,  Delore  et  Paufique,  p.  512. 

Touft'e  (Une)  de  poils  tenant  la  place  de  1’epiglolte  dans  un  cas  de  plaie  laryn- 
gee  ancienne.  Menzel;  p.  1117. 

Traitement  biologique  (Sur  le)  du  carcinome  du  larynx.  Steinmann,  p  1244. 

Traitementde  la  paralysie  recurrentielle  unilateral.  Froschels,  p.  1140. 

Traitement  du  cancer  du  larynx  par  la  laryngectomie  partielle  et  par  les 
rayons  X  on  le  radium.  Canuyt  (Georges),  p.  1153. 

Tuberculose  de  la  commissure  anterieure.  Baldenweck  et  Quirin,  p.  331. 

Tuberculose  de  l’epiglotle  traitee  avec  succes  au  triphal.  Hutter,  p.  1128. 

Tuberculose  du  ganglion  preiarynge.  Bertoin,  p.  1240. 

Tuberculose  du  larynx.  Tracheotomie.  Guerison  des  lesions  laryngees  par  cica¬ 
trisation  fibreuse.  Neumann,  p.  1129. 

Tuberculose  du  larynx  (14  cas  de)  Iraites  par  l’anligene  methylique  de  Boquet 
et  Negre.  Souciiet  (J.  A.),  p.  243. 

Tuberculose  laryng'e.  Hutter,  p.  1116. 

Tuberculose  laryngee  avec  synechie  inter-ary tenoido-cordale.  Caboche  (H.), 
p.  455. 

Tuberculose  pulmonaire  (Un  cas  de)  associe  5  un  cancer  du  larynx,  stimulant 
la  tuberculose  laryngee  par  la  multiplicite  des  infiltrations.  Sernberg,  p.  352. 

Tumeur  cervicale  et  paralysie  recurrentielle.  Halphen,  p.  316. 

Tumeur  du  larynx.  Weil(M.),  p.  360,  1124. 

Tumeur  glosso-epiglottique.  Bourgeois  et  Soulas,  p  111. 

Tumeur  laryngee  (Une  forme  rare  de)  Zeidler,  p.  1123. 

Tumeurs  symetriques  des  bandes  ventriculaires  Laryngoceie.  Menzel,  p  1131. 

Ulcerations  syphilitiques  du  larynx.  Syphilis  naso-palalo-laryngo-bronchique. 
Rarbier,  Rebattu  et  Trepoz,  p.  1247. 
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4.  Amygdales  et  pharynx. 

AbcAs  de  1’amygdale  (A  propos  de  I’ouverture  des).  Labernadie,  p.  1214. 

AbcOs  pfiriamygdalien.  Plegmon  de  la  parotide  et  de  la  region  sous-maxillaire 
6vacu6  par  le  conduit  auditif.  HoPmann,  p.  1126. 

AbeOs  piripharyngien  profond  gufiri  par  une  intervention  par  voie  externe. 

Hajek,  p.  1125. 

Abcfes  p£ri-tonsillaire  (A  propos  d’un  cas  d')  perfori  dans  le  conduit  externe. 
Roch,  p.  1098. 

Ad6noidite  aigue  prolongie  et  toucher  rhino-pharyngieri.  Rendu  (R.),  p.  768. 

Agranulocytose  (Contribution  4  l’etude  de  1”).  Vialle,  p.  211. 

Araygdalectomie  (A  propos  de  1')  chez  les  chanteurs.  Boutot,  767. 

Amygdalectomie.  (Contributions  5  1a  technique  de  1')  La  tonsillectomie  Tretson- 
Andreesco.  Tretson  et  Andreeso,  p.  491. 

Amygdalectomie  par  enucleation.  Amado  (N.),  p.  1213. 

Amygdalectomie  totale  chez  les  chanteurs  (A  propos  de  P).  Baratin,  p.  1272, 

Amygdales  (Les]  et  vegetations  adenoides  chez  les  enfants.  Sangster  (  W.),  p.  768 

Amygdales  palatines  (Quelques  considerations  sur  le  role  des).  Gault,  p.  1180 

Amygdalite  4  evolution  atypique.  Weil  (M.),  p.  1130. 

Amygdalite  palatine  et  nephropathie.  Malan,  p.  1252. 

Angine  de  Vincent  generalisee  (Un  cas  d’).  Manzel,  p.  1119. 

Angine  granulocytaire.  Mayer  (F.  J.),  p.  1120. 

Angine  granulocytosique.  Geschelin  (A.);  p.  767. 

Angine  streptoccocique  grave  guerie.  (Consideration  5  propos  de  cinq  cas  d’) 
Predescu-Rion,  p.  490. 

Brulures,  d'estomac  et  d’amygdalite  chronique.  Kofler,  p.  1123. 

Cancer  de  l'amygdale  (Le  traitement  du)  Cannyt,  p.  987. 

Cancer  de  l’amygdale  propage  4  la  base  de  la  langue  et  metastases  ganglionnaires 
Operation.  Guerison  depuis  six  ans.  Hisrch,  p.  1131. 

Cancer  de  l'epipharynx  chez  une  femme  de  24  ans.  Neumann,  360. 

Cancer  de  Thypopharynx.  Intervention  radicale  en  deux  temps  avec  exerese 
ganglionnaire.  Wiethe,  p.  354. 

Cancer  de  l'hypapharynx.  Intervention  radicale  Resection  du  pharynx  et  con¬ 
servation  du  larynx.  Hasslinger,  p.  1131. 

Cancer  primitif  du  rhino-pharynx  chez  un  jeune  homme.  Menzel,  p.  1127. 

Complication  rare  (A  propos  d'une)  suite  d’ad6notomie.  Bucher,  p.  1104. 

DeP6ts  de  fer  (A  propos  des)  intravitaux  dans  l’amygdale  palatine  des  lapins. 
Brunner  (,H.),  p.  1125. 

Diphetrie  grave  (Un  cas  de)  des  voies  respiratoires  suivi  de  mort,  aprOs  amyg¬ 
dalectomie.  Barwich,  p.  364, 

Divcrticule  de  1'hypopharynx  operO  par  la  methodede  la  dislocation.  Hajek,  1119. 

Epingle  double  loleree  quatre  mois  par  le  pharynx  d’un  nourrisson.  Didier 
(Georges),  p.  764. 

Epithelioma  4  cellules  basales  du  rhino-pharynx  (Un  cas  d’).  Glas,  p.  359. 

Erysipele  primilif  de  1’hypopharynx  et  du  larynx.  Guerison.  Stupka,  p.  1120. 

Experiences  d'explantation  de  tissus  lonsillaires.  Kelemen  (S),  p.  1204. 

Fibrome  naso-pharyngien  (Recidive  d’un).  Neumann,  p.  360. 

Frequence  (de  la)  notable  de  mon  syndrome  hypophysaire  chez  les  adenoidiens 
aprOs  la  puberte  et  des  autres  troubles  de  nature  hypophysaire  chez  les  ade¬ 
noidiens.  Citelli,  p.  1255. 

Ilyperplasie  adenoide  (Un  cas  d’)  portant  principalement  sur  l’amygdale  lin- 
guale  dans  un  cas  de  leucemie  lymphatique.  Bustin,  p.  1130. 

Hypertrophie  des  amygdales  avec  noyauxcartilagineux.SANCHEZ-M0REUx,p.l255. 

Hypertrophie  unilateral  d’une  amygdale.  Bloch  (Andre),  p.  458. 

Infiltration  leucemiquc  du  pharynx  et  du  larynx  ayant  1’aspect  d’un  phlegmon 
sous-muqueux.  Wessely  (E.),  p.  1120. 

Interventions  (Les)  sur  les  amygdales  et  les  vegetations  adenoides  chez  les 

«  porteurs  de  germes  ».  Worms  (G  ),  p.  214 

Iodolherapie  (L.)  interne  dans  la  cure  de  la  tuberculose  chronique  de  la  gorge, 
Jacques,  p.  218. 

Lymphosarcome  de  l’amygdale  droite.  Benesi,  p.  1127. 

Modifications  (Les)  vasculaires  peri-amygdaliennes  au  cours  des  amygdalites 
chroniques.  Reicke,  p.  1.254. 


1270  INDEX  ALPHABETIQUE 

Nouveau  traitement  abortif  local  des  phlegmons  p6ri-amygdaliens.  Bourgeois, 

Palhoginie  (La)  de  la  septicfimie  amygdalienne.  Burckart,  p.  1254. 

Phlegmon  du  cou  apres  une  amygdalectomie.  Operation.  Progression  de  l'infec- 
tion  vers  le  madias  tin.  Drainage  suivant  la  methode  de  Seiffert.  Krysipele. 
Guerison.  Waldapfel(R.),  p.  1132. 

Phlegmon  du  cou  aprfes  une  angine(Un  casde).  Feuchtingbr,  p.  1127. 

Phlegmon  peri-amygdalien  himorragique,  ligature  de  la  carotide  interne,  arret 
de  l’hfemorragie,  mort  par  septicemie  quarante-huit  heures  apres.  Vqlmat, 
p.  1255, 

Phlegmons  et  abces  de  l’amygdale.  Hicquet,  p.  217. 

Phlegmotome  amygdalien.  Half iien  et  Djiropoulos,  p  332 

Plastie  pharyng6e  apres  resection  pharyngolaryng6e  pour  cancer  du  sinus  piri- 
forme.  Mort  de  metastase  vertebrate.  Presentation  de  la  piece.  Marschik, 
p.  256. 

Polype  pharynge  chez  un  nourrisson.  Hofmann,  p.  1116. 

Presence  de  fer  (A  propos  de  la)  dans  les  amygdales  au  cours  de  l’an6mie  per- 
nicieuse.  Brunner,  p.  1124. 

Recherche  d’une  tuberculose  larvae  locale  chez  deux  cents  enfants  operes  de 
vegetations  adenoides  etd’hypertrophiedes  amygdales.  Hubert  et  Ahnoulu, 

Retention  caseeuse  relro-tnbaire  et  son  traitement.  Escat  (E.),  p.  897. 

Sarcome  du  pharynx  avec  ulceration  de  la  carotide  extcrne.  Glas(E.),  p.  1114, 

Septicemie  et  abces  du  cerveau  au  cours  d'une  pSri-amygdalite  phlegmonneuse. 
Ramadier  et  Ombredanne,  p.  465. 

SepticSmies  (Les)  post-angineuses.  Glaus,  p.  1253. 

Technique  chirurgicale  de  l'ouverture  des  abces  piri-amygdaliens  d’acces  diffi¬ 
cile.  Dutheillet  et  Lamothe,  p.  216. 

Tonsillectomie  chez  l’enfant  (Description  de  la)  selon  Sluder  et  recommanda- 
tion  de  cette  dernifere  a  la  place  de  la  tonsillotomie.  Luscher,  p.  1098. 

Traitement  des  phlegmons  de  Pamygdale  par  le  bacteriophage  d'Herelle.  Hal- 
pben  et  Djiropoulos,  p.  1082. 

Traitement  de  la  pyemie  (An  sujet  du)  post-angineuse.  Schlittler,  p.  1106. 

Traitement  d'une  synechia  velo-pharyng6e  par  le  procede  de  la  boucle  d'oreille. 
Bloch  (Andre)  et  Lemoine  (Joseph),  p.  1020. 

Tuberculose  amygdalienne.  Neumann  (H.),  p.  1117. 

Tuberculose  atypique  du  cavum.  Bonnet-Roy  et  Grippon  de  la  Motte, 

p.  1211. 

Tumeur  infiltrante  du  rhino-pharynx  et  de  la  region  sous-glottique.  Lympho- 
granulome  ou  lympho-sarcome.  Marschik,  p.  355. 

Tumeur  pulsatile  de  1'hypopharynx  (Un  cas  de).  Glas,  p.  362. 

Ulceration  de  la  carotide  dans  un  cas  d’abcis  retro-pharyngien.  Hofmann, 
p.  358. 

Ulceration  de  la  carotide  interne  par  un  abces  retropharyngien.  Hemorragie 
mortelle.  Hofmann  (L.),  p.  1115. 

Utilite  (Do  T)  de  1'amygdalectomie  lotale,  sa  technique.  Orgogozo,  p.  1256. 

Vegetations  adenoides  (Relations  entre  les)  et  le  systeme  vegetatif  chez  les 
enfants.  Wonsowski,  p.  767. 

Vegetations  (Les)  adenoides  et  l'hypophyse  pharyngee.  Slobodnik,  p.  1254. 


5.  Encephale  et  sinus  veineux. 

Abces  cerebelleux  latent  d'origine  enterococcique.  MangonI,  p.  508. 

Abces  cerebral  (Un  cas  d')  opere  et  gu4ri.  Worms  (G.).  p.  1093. 

AbcOs  cerebraux  (Deux  cas  d')  traites  par  la  methode  de  Lemaltre.  Neumann, 
p.  1143. 

Abces  (Double)  du  lobe  temporal.  Ruttin,  p.  345. 

Abces  du  lobe  temporal  (Un  cas  d')  avec  encephalite  rouge  gu4ri  par  un  tam- 
ponnement  prolonge.  Mayer  (O.),  p.  1133. 

Abces  du  lobe  temporal  (Presentation  d’un  cas  d')  avec  une  symptomatology 
particuliere.  Popper  (J.j,  p.  1135. 

Abc4s  extra-dural.  Huet,  p.  118. 

Applications  de  1’epreuve  de  Queckenstedt  aux  thromboses  sinuso-jugulaires. 
Aubry,  p.  374. 
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Complications  septiques  aprfes  traumalisme  op4ratoire  du  sinus  lateral.  Lapeyre, 
p.  509. 

Diagnostic  (Le)  de  la  thrombose  du  sinus.  I.orbnz,  p.  507. 

Hydropisie  (Un  cas  d')  miningAe  chronique.  Bourgeois  et  Aubry,  p.  332. 

Kyste  de  l'angle  ponto-cer4belleux  (Un  cas  de)  Mayer  (O.),  p.  342. 

Kyste  hydatique  c6r6bello-ponto-c6r£belleux  avec  resultat  de  l’autopsie.  David 
Galaiz,  p.  493. 

MAningite  aseptique  guArie  par  le  drainage  de  l'espa.ce  sous-araohnoidien;  Mou- 
LONGUET  et  SOULAS,  p.  459. 

Pulsation  du  pus  du  conduit  auditif  externe  et  abcfes  extra-dure-mirien.  Oppiko- 
fer,  p.  HOB. 

Rdsullats  du  traitement  opiratoire  de  la  thrombose  du  sinus  5  la  clinique  de 
Sabbartberg  en  ces  dix  dernibres  annbes  (1916-1925).  BErggren  (E.).,  p.  510. 

Rupture  spontan^e  du  sinus.  Prolusion  de  I'osii  par  stase.  Ruttin,  p.  342. 

Sinus  lateral  ampullaire  extrarcranien,  Moreaux  (Rene),  p.  229. 

Streptocoques  des  types  mucosus,  pyogene  et  h^molytique,  agents  d'infection 
simultanie  chez  un  mOme  malade.  Meningite  A  mucosus.  Urbantschitscii  , 
(Ernst)  p.  342. 

Syringobulbie  (Sur  un  cas  presume  de).  Collet,  p.  1090. 

Thrombo-phiebite  latente  du  sinus  lateral.  Massier,  (H.  ,  p.  230. 

Thrombo-phiebite  suppur>ee  sinuso-jugulaire.  Worms  et  Lacaze,.  p.  1213, 

Thrombo-phiebite  suppuree  sinuso-jugulaire.  Ouverture  du  sinus  lateral.  Resec¬ 
tion  de  la  jugulaire  interne.  Gu6rison.  Worms  et  Lacaze,  p  858. 

Thrombose  du  bulbe  de  la  jugulaire  (Les  indications  opbratoires  dans  la). 
Mayer  (O.),  p.  347. 

Thrombose  du  golfe  avec  infection  mStastatique  de  l’articulation  du  coup  de 
pied  et  des  deux  annulaires.  Hoffmann,  p.  1141. 

Thrombose  du  sinus  (Quatre  cas  de)  suivis  de  guerison.  Fremel,  p.  343. 

Thrombose  sinusienne  (Un  cas  de)  dans  le  post-partum.  Brattstrom  (E.),  p. 510- 

Thrombose  sinuso-jugulaire.  Forschner,  p.  1141. 

Thrombose  suppuiAe  du  sinus  caverneux.  Panser,  p.  1136. 

Troubles  otiques  au  cours  d’une  meningite  ndoplasique  du  cervelet.  Ruttin, 
p.  1140. 

Tumeurs  endocraniennes  (Vue  d’ensemble  sur  les)  determinant  l’hemianopsie, 
leurs  sigaies  de  localisation,  en  particutier  sur  les  tumeurs  p6richiasmatiques. 
Bourguet  (Julien),  p.  511. 

Valeur  sdmbiologique  de  Tipreuve  de  Queckenstedt  dans  les  thromboses  du  sinus 
lateral.  Mayoux,  p.  507. 


6.  CEsophage.  trachee,  bronches. 


Abcbs  cervical  (Un  cas  d’)  4  repetition  d'origine  oesophagienne.  Moulon.guet, 
p.  324. 

Abces  descendant  retro-cesophagien  conseoutif  4  une  angine’  pneumococcique 
avec  pneumococcemie.  Canciulesco  et  Segall,  p.  499. 

Appareil  pour  oesophagoscopie  et  bronchoscopie.  Bourgbois  et  Marion,  p.  1088. 

Asthme  bronchial  (Contribution  au  traitement  de  1').  Jindra,  p.  881. 

Asthme  bronchique  (Sur  1’)  de  l'enfance  :  son  etiologie,  sa  symplomatologie, 
son  evolution.  Pehu  et  Mestrallet,  p.  883. 

Cancer  bronchique  avec  meiastase  laryng4e.  Hajek,  p.  361. 

Cancer  primitif  des  bronches  et  cancer  secondaire  du  larynx.  Hajek,  p.  363, 

Corps  etranger  de  l’oesophage.  Brunschwig,  p .  1097. 

Corps  etranger  de  l'oesopbage  (Ablation  d  un)  dans  la  position  decrite  par 
Hasslinger.  Hirsch  (O.),  p.  1118. 

Corps  etrangers  de  la  trachee.  Emphys4mesous-cutaneet  mediastinal.  Extraction. 
Guerison.  Wiethe,  p.  1119. 

Corps  etrangers  des  bronches  (Deux  cas  de)  chez  des  enfants.  Extraction  par 
des  tubes  speciaux.  Une  guerison  et  une  mort.  Hasslinger  (A.),  p.  1118. 

Developpement  (Le)  de  la  technique  endoscopique  jusqu’4  nos  jours.  Irwin 
Moore,  p.  766. 

Diagnostic  (Cas  de)  et  de  therapeutique  tracheo-bronohoscopique.  Guisez  (J. ), 
p.  242. 

Diaphragme  du  conduit  tracheal.  Menzel,  p.  357. 
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Dilatation  de  l’cesophage  (A  propos  de  la)  au  moyen  du  fil  conducteur.  Sette- 
LEN,  p.  1103. 

Endoscopie  perorate  '.  '  erie  consecutive  de  cent  corps  etrangers  des  voies  diges¬ 
tives  et  respiratoires.  Ancoin  (Ed.),  p.  513. 

Eliologie  d'une  stenose  trach6ale(A  propos  de  1’),  Settelen,  p.  1103, 

Gastrostomie  pour  corps  strangers.  Alamartine  et  Jouve,  p.  880. 

Inspection  (L')  inlra-trachfiale  de  lipiodol  dans  les  corps  strangers  des  bronches 
chez  l’enfant.  Lemariey,  p.  318. 

Lithiase  bronchique  et  paralysie  ricurrentielle.  Ablation  bronchoscopique.  Gu6- 
rison.  Marschik,  p.  1128. 

M6diastinite  avec  emphyseme  cervical  par  ouverture  spontanie  d'un  ganglion 
trach6o-bronchique  tuberculeux.  Hasslinger,  p.  1132. 

Mort  rapide  (De  la)  du  nourrisson  aprtss  bronchoscopie.  Moreau,  p.  213. 

Pathologie  (La)  de  l’cesophagectasie.  Irwin  Moore,  p.  766. 

Peritheiiome  de  la  bronche  gauche.  Demonstration  bronchoscopique.  Prepara¬ 
tion  histologique.  Harmer  et  Sorgo,  p.  361. 

Polype  cesophagien,  seconde  presentation,  p.  353. 

Remarques  au  sujet  du  diagnostic  radiologique  des  corps  etrangers del’oesophage. 
Eeman.(  Fernand  g.),  p.  218. 

Stenose  congenitale  de  l'oesophage.  Hefer  (G.),  p.  1112,  1121. 

Stenose  (Forte)  par  compression  de  la  trachee  et  de  deux  bronches  principales 
par  adenopathie  peritracheo-bronchique  d'origine  heredo-syphilitique  tardive 
Stupka,  p.  1116. 

Tube  (Le)  oesophagoscopique  de  Hasslinger.  Friedmann,  p.  766. 

Tube  (Le)  oesophagoscopique  de  Hasslinger.  Friedmann,  p.  1112. 


7.  Bouche,  dents,  palais,  maxillaires. 

Abces  gangrdneux  du  poumon  (A1  propos  d'un  cas  d’)  d’origine  dentaire.  Ruppe 
et  Lambling,  p.  871. 

Accidents  d'eruplion  de  la  dent  de  sagesse  inferieure.  Ruppe  (Ch.),  p.  783 

Adherence  complete  du  palais  mou  (Un  cas  d’)  avec  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  et  mutilation  du  nez  d’origine  syphilitique.  Nikiforova,  p.  1256. 

Ankylose  temporo-maxillaire.  Perrin,  p.  866. 

Calculs  de  la  glande  sous-maxillaire.  Rebattu  et  Parthiot,  p.  864; 

Cancer  de  la  langue  (Un  cas  de)  chez  un  syphilitique.  Borchtchewsicy  et  Fain- 
gold,  p.  865. 

Cancer  du  maxillaire  superieur  (Forme  tr4s  atypique  d'un).  Waldapfel.p.  Ill  i. 

Cancer  epithelial  du  maxillaire  superieur  ayant  envahi  le  sphenoide  et  pinetre 
dans  la  boite  cranienne.  Sugar,  p.  1122. 

Cancer  etendu  du  maxillaire  superieur  (Deux  cas  de)  traites  par  des  methodes 
combinees  (Chirurgie,  diathermie,  radium)  guerison  :  l  un  depuis  un  mois, 
l’autre  depuis  deux  ans.  Wessely,  p.  1129. 

Chirurgie  de  l’articulation  temporo-maxillaire.  Dufouhmentel,  p.  869 

Constriction  des  m&choires.  Resection  de  la  branche  montante.  Lemaitre  (F.) 
et  Ponroy,  p.  868. 

Constriction  permanente  des  m4choires  (Sur  un  cas  de)  consecutive  4  une  bles- 
sure  de  guerre.  Traitement  chirurgical.  Presentation  de  malade.  Truffert, 

p.  1212. 

Cylindromes  du  maxillaire  superieur  (Contribution  clinique  et  anatomo-patho- 
logique  4  l’etude  des).  Ferreri  (G  ),  p.  867. 

Dysarthrie  (Un  rare  cas  de).  Stern,  p.  357. 

Etude  anatomo  clinique  de  la  glossite  basique  phlegmoneusc.  Viela,  p.  864. 

Fissure  palatine  sous-muqueuse.  Glas  (E.),  p  1118. 

Glande  salivaire  situ4e  derriere  le  p61e  superieur  de  l’amygdale.  Forschner, 
p.  363. 

Indication  et  technique  des  extractions  dentaires  par  aleveolectomie  vestibu- 
laire  :  extractions  dites  chirurgicales.  Regnault  (R.),  p.  870. 

Kyste  amygdaloide  du  plancher  de  la  bouche.  Worms,  p.  981. 

Kystes  du  maxillaire  sup6rieur  (Deux  casde).  Operation  dePartsch.BusTiN  (E  ), 
p.  1117. 

Kyste  dentaire  folliculaire  (Un  cas  de).  Glas,  p.  359. 

Kyste  paradentaire  et  epithelioma  adamantin  du  sinus  maxillaire.  Levesque, 
p.  484. 


INDEX  ALPHABETIQUE 


127a 


Lichen  ruber  planus  de  la  muqueuse  buccale.  Goldberger,  p.  352. 

Limitation  des  mouvements  des  deux  articulations  temporo-maxillaires  due  4 
une  malformation  congEnilale  associEe  4  une  infiltration  inflammatoire  peri- 
amygdalienne.  Stupka.  p.  1121. 

Lymphogranulome.  Zeidler,  p.  1123. 

Necrose  phosphorEe  (A  propos  de  deux  cas  de).  BErard  et  Dunet,  p.  867. 

Nouvel  obturateur  (Un)  pour  les  fissures  vElo-palatines.  Froschels  et  Schalit, 
p.  1128,  1140. 

Nystagmus  du  voile  (Un  cas  de).  Lanos (Maurice). 

OedEme  chronique  (Elephantiasis  idiopatique)  de  la  muqueuse  bucco-pharyngo- 
laryngEe.  Riezner,  p.  1129. 

OstEite  (L‘)  diffuse  nEcrosante  aigue  des  maxillaires.  Pilliere  de  Tanouarn, 

p.  868. 

Osteites  (Les)  du  ma.la.ire  et  leur  diagnostic  avec  les  affections  d’origine  dentaire. 
Fraenkel  (W.  M.),  p.  813. 

Osteomyelite  subaigue  mandibulaire.  Lemaitre  (F.)  et  Ruppe  (Ch.),  p.773. 

Papillomes  symeiriques  du  voile  du  palais.  Collet  (F.-J.)  et  Probv.  p.  769-. 

Paralysie  faciale.  Volumineux  kyste  radiculo-dentaireopErE  suivant  la  technique 
de  Partsh.  Hutter,  p.  1126. 

Paralysie  oculo-motrice  consEcutive  a  un  gros  kyste  paradentaire  opErE.  Worms 
et  Lacoze,  p.  861. 

Pathologie  buccale  (Trois  cas  de).  Curchod,  p.  1110. 

Phlegmons  (Les)  du  plancher  buccal  d'origine  dentaire  :  angine  de  Ludwig. 
Maurel  (GErarJ),  p.  871. 

Phlegmon  septique  de  la  bouche  de  Gensoul  (A  propos  du).  Vacher  et  Dechaume. 
p.  863. 

Rapports  des  fragments  osseux  dans  les  becs-de-liEvre  totaux  (Contribution  4 
l’Etude  des).  Ruppe  (Ch.),  p.  869. 

REsultats  du  traitement  d’un  cas  de  constriction  permanente  des  m4choires.. 
Berard  et  Guilleminet,  p.  866. 

Stomatite  impEtigineuse  (Contribution  4  l’Etude  de  la).  Gate  et  Aulagnier, 
p.  863. 

Stomatite  ulcEro-membraneuse  d’origine  dentaire  probable  sans  angine.  Asso¬ 
ciation  fuso-spirillaire  et  coli-bacille.  Chalier  et  Rousset,  p.  864 

Suppuration  chronique  du  canal  de  Wharton  (Un  cas  de).  Glas,  p.  359. 

Suppuration  de  la  racine  du  zygoma  chez  un  nourrisson  de  9  mois.  Markus- 
sohn,  p.  1133. 

Syphilis  du  maxillaire  infErieur  ayant  simulE  une  ostEite  bacillaire.  Villard  et 
Labry,  p  866. 

Syphilis  (La)  incisive  du  maxillaire  infErieur.  Bertini,  Romey  et  Bruas, 
p.  867.  ' 

Tuberculose  de  la  langue  (Un  cas  de).  Wessely,  p  1127. 

Tuberculose  Etendue  de  la  langue  traitEe  par  1’hEliothErapie  artificielle.  Wessely, 

Tumeur  de  la  luette.  Bourgeois  et  Fouquet,  p.  117. 

Tumeur  intramurale  du  palais  mou.  Mayer  (I.-F.-J.).  p.  356. 

Tumeur  mixte  (Un  cas  de)  de  la  glande  sous-maxillaire.  Lemaitre  (F.)  et  Ombre- 
DANNE  (M.),  p.  449. 


8.  Les  agents  physiques  en  O.-R.-L. 

Action  hEmostatique  (De  1’)  des  rayons  X.  Canuyt,  p.  114. 

Bistonn  (Le)  electrique  en  'olo  rhino-larngologie.  Halphen  Leroux-Robert, 
p.  1188. 

Cancer  de  l’oesophage.  Traitement  par  le  radium.  GuErison  (?  .  Wessely, 
p.  1121. 

Critique  desprocEdEs  actuels  d’irradiaLion  ullra-violette  endo-laryngEe.  PrEsen- 
tation  d’un  nouveau  dispositif.  Auzimour.  p.243 

CurielhErapie  (REsultats  EloignEs  de  la)  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes 
de  voies  aEriennes  et  digestives  supErieures.  Technique  actuelle.  Luscher, 
p.  1104. 

Diathermie  (La)  mEdicale  dans  les  laryngites  chroniques  non  spEcifiques.  Vidan,. 
p.  1238. 

Dialhermolherapie  des  hypo-acousies.  Poujol  (M.),  p.  41  2  ,  999. 
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Emploi  (De  1')  de  l’air  chaud  en  otologie  Come  Ferra-n,  p.  219. 

Epithdlioma  de  Fdpiglotte  (Deux  cas  d')  traitds  avec  succds  par  I'dlectro-coaga- 
lation. Bourgeois  et  Eouquet,  p.  1010. 

Epithelioma  de  1’oreille  avec  paralysie  faciale  sensiblement  ameliord  par  le 
radium.  Gomperz,  p.  340. 

Fistule  du  sinus,  frontal  traitee  avec  succes  par  l'Uveotherapie  locale.  Worms, 
p.  1004. 

Ionisation  (LJ)  du  zinc  dans  la  therapeutique  otologique.  Causse  (Raoul), p.  366. 

Lupus  de  la  pituitaire  traitd  avec  succes  par  l’dtincelle  de  haute  frequence. 
Cabocbe,  p.  477. 

Lymphosarcome  de  I'amygdale,  traitd  avec  succes  par  les  rayons  X.  Ulceration 
rcentgdnienne  consecutive  de  l’autre  araygdale.  Neumann  (H.),  p.  1116. 

Lymphosarcome  d’une  fosse  nasale  traite  avec  succes  par  la  diathermo-coagu- 
lation.  Girard  (M-),  p.  1212.. 

Nouvelle  communication  sur  des  essais  de  traitement  des  bourdonnements 
d'oreille  par  le  radium.  Adler,  p.  340. 

Obstruction  (L')  du  naso-pharynx  par  adhdrences  cicatricielles  du  voile  pala- 
tin,  gudri  par  diatermo-coagulation.  Metiann  et  Popa,  p.  491. 

Otopathies  (ijuelques  cas  d')  traites  par  applications  de.haute  frequence.  Caboqhe 
et  M118  OUMlKOVAj  p.  334  et  416. 

Perforation  du  tympan  par  electro-coagulation.  Lanos,  p.  1013. 

Polype  naso-pharyngien  et  diathermo-coagulation.  Resultats  eioignes  du  traite¬ 
ment.  Girard,  p.  1212. 

Radiondcrose  (Un  cas  de)  du  cartilage  thyroide  4  la  suite  d'un  traitement  radio- 
thdrapique  pour  goitre  basedowifid.  Lemaitre  (F.)  et  Zimmer  (M‘u),  p.  847. 

Rhinoscierome  traite  par  la  diathermie.  Bourgeois,  p.  478. 

Rcentgenthdrapie  (La)  dans  le  traitement  de  rasthme  et  du  coryza  spasmodique. 
Pasteur  Vallery-Radot,  Gibert  (Paul),  Blamoutier  et  Claude  (F.), p.  880. 

Squirrhe  (Un  cas  de)  de  la  moitie  droite  de  la  base,  de  la  langue,  du  voile  du 
palais  et  de  l'amygdale  droite  gueri  par  radiothdrapie.  Mensel,  p.  359. 

St6nose  du  larynx  aprOs  diathermie.  Hajek,  p.  361. 

Traitement  de  la  tuberculose  larynyee  (Considerations  sur  le)  par  les  rayons 
ultraviolets  et  par  Telincelage  de  tension.  De  Reynier  (L-),  p.  1167. 

Traitement  (Du)  des  laryngites  tubercuJeuses  par  Tdlincelage  de  tension.  Marion^ 

Traitement  d'un  angiome  du  voile  par  la  diathermie.  Bourgeois,  LiEbault  et 
Lemoine,  p.  1023. 

Tuberculome  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  dans  uncas  de  lupus  aprds 
traitement  par  le  radium.  Extirpation.  Gudrison.  Marschik,  p.  1122. 


Abcds  de  la  rdgion  temporale.  Neumann,  p.341. 

Abcds  de  la  rdgion  temporale  avectumdfaction  anormale  dela  face.  Beck,  p.  340. 

Abcds  froid  (Volumineux)  du  cuir  chevelu.  Rouget,  p.  316. 

Accidents  (Les)  mortels  au  cours  del’anesthdsie  locale  etrdgionale  en  oto-rhino- 
laryngologie.  Ganyut,  p.  211. 

Accidents  syphilitiques.  Ill,  p.  457. 

Anesthdsie  (L')  au  Pernokton.  Mayer  (F.-J.),  p.  1131. 

Andvrysms  de  l’artere  innominde  (Nouvelle  contribution  4  Tdtude  de  1’).  Bux- 
chser,  p.  1103. 

Application  des  ovules  d’Hdmostyl  en  Rhinologie,  Halphen  et  Djiropoulos; 
p.  331. 

Asthme  et  glandes  endocrines  :  la  thyroide  en  parliculier.  Essais  physiologi- 
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